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INHALTSVERZEICHNIS. 


Originalartikeln. 


E. WELANDER (S.): Einige Versuche zur Be- 
handlung der Syphilis mit Asurol, Atoxyl- 
quecksilber, (intravenöser und subkutaner) In- 
jektion von Ehrlich’s »606» sowie mit Hec- 
tine und Hectargyre 

I. JUNDELL u. K. A. E. FRIES (S.): Die An- 
strengungsalbuminurie. (Forts. folgt) . 

Nordische medizinische Literatur 1910, Oktober 
— Dezember . . 

I. JUNDELL u. K. A. E. FRIES (S): (Thema, 
siehe N:r 2). i 

HARALD ERNBERG (S): Über akute Nephritis 
in den Kinder- und Jugendjahren mit beson- 
derer Berücksichtigung der Prognose . 

Nordische medizinische Literatur 1911, Januar 
—März. .. 

I. JUNDELL u. K. A. E. FRIES (S.): Thema, 
siehe N:r 2 oben. (Schluss) . 

CARL SEBARDT (S.): Beitrag zum Studium des 
Verhaltens der Salzsäure im Magensaft bei 
Nierenentzündungen. (Forts. folgt) 

Nordische medizinische Literatur 1911, A 
Juni . . j 

CARL SEBARDT (S5): "Thema, siehe N: r 8. (Forts. 
folgt) . . r 

CARL HEIJL (S3: Über Acardie. Zur Frago 
von den Zwillingsmissgeburten ; ; 

S. A. PFANNENSTILL (S.): Kasuistik zur Be- 
handlung lokalinfektiöser Prozesse mit Jod- 
natrium und Ozon bzw. Weasserstoffsuperoxid 

Nordische medizin. Literatur 1911, Juli — Sep- 
tember . dan ae en ie ee se 


Seit. 
1—35. 
1—68. 
1—55. 

69—108. 
1—50. 
1—57. 

109—154. 
l1— 44. 
1—65. 
45—84. 
1—49. 
1—19. 
1—54. 


Verzeichnis der Referate und der angezeigten 
Artikeln. 


I. Sachregister. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische 
- Chemie: 


Referate: 1. RUDOLF KOLSTER: Über die Stützgewebe der 
Niere. —2.CARL SONNE: Über die Polypnoe aus Sanerstofi- 
ınangel und ihre Bedeutung für den Organismus. — 3. CHRI- 
STIAN BOHR: Über das Lungenenıphysem. — 4. JOHANNE 
CHRISTIANSEN: Die Wasserstoffionenkonzentratioo im Magen- 
inhalt. — 5. GöstTA BOHMANSSON: Über qualitative Bestim- 
mung von Zucker im Haru. 


Z, 
-g 
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1—3. 


Anzeigen: G. LINDBERG \S.): Uber die verschiedenen Arten > 3}, > 3—4. 
von weissen Blutkörperchen beim Menschen besonders mit 
Rücksicht auf ihre gegenseitige genetische Relation. — ROBERT 
TIGERSTEDT (F.): Die Produktion von Wärme und der Wärme- 
haushalt. — Derselbe: Respirationsapparate. — JOHANNES 
Bock (D.): Beiträge zur Methodik der Isolierung des Herz- 
lungenkreislaufes und Untersuchungen über die Arbeit des 
Herzens bei Fiebertemperatur. — HANS GERTZ (S.): Fall von 
angeborener, totaler Farbenblindheit. — ISRAEL HOLMGREN 
(S.,: Eine Methode, Jod in Flüssigkeiten, besonders in Urin 
nachzuweisen. 


Referate: 1. GASTON BACKMAN: Die Vorgeschichte des > 6, >» 1—3. 
Menschen. I. Das ältere Steinalter. — 2. O. GELLIN: Thy- 
mus nach Exstirpation bezw. Röntgenbestrahlung der Keim- 
drüsen. 


Anzeigen: GASTON BACKMAN (S.): Die letzten südfranzö- > 6, > 3—5. 
sischen Funde, der Neanderthalrasse angehörend. — EMIL 
HOLMGREN (S.): Regeneration und Fortpflanzung. — J. A. 

HAMMAR (S.): Zur gröberen Morphologie und Morphogenie 
des Menschenthymus. Gedüchtnisschrift, den Manen Christian 
Bohr’s am 23. Februar gewidmet. Skandinav. Arch. f. Phy- ` 
sgiol. Die Schrift enthält: R. TIGERSTEDT (F.): Christian 
Bohr, Ein Nachruf. — HJALMAR ORRWALL (S.): Uber die 
Technik bei der Untersuchung der Kapillarzirkulation beim 
Frosch, besonders in der Froschlunge. — V. HENRIQUES (D.): 
Untersuchungen über den respiratorischen Stoffwechsel win- 
terschlafender Säugetiere. — C. G. SANTESSON (S.): Kurze 
Betrachtungen über Toleranz, Giftsucht und Abstinenzsyınp- 
tome. — TORSTEN THUNBERG (S.): Studien über die Beein- 
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flussung des Gasanstausches des überlebenden Froschmuskels 
durch verschiedene Stoffe. — K. A. HASSELBALCH fD.): 
Quantitative Untersuchungen über die Absorption der mensch- 
- lichen Haut von ultravioletten Strahlen. — HOLGER MÖLL- 
GAARD (D.): Eine morphologische Studie über den Nerven- 
komplex Vago-glossopharyngeo-accessorius. — RICHARD SIE- 
BECK (Deutscher): Über den Gasaustausch zwischen Aussen- 
luft und Alveolen. II. Mitteil.: Uber die Bedeutung und Be- 
stimmung des »schädlichen Raumes» bei der Atmung. — A. 
C. ANDERSEN (D.): Einige Bemerkungen über Stickstoffbe- 
stimmungen nach Kjeldahl. — Ivar Bang (S.): Über den 
chemischen Vorgang bei der Milchgerinnung durch Lab. — 
GEORGE FAHR (Deutscher): Beitrag zur Kenntnis der Dauer- 
verkürzung. — V. HENRIQUES und S. A. GAMMELTOFT (D.): 
Einige Bemerkungen über Harnstoffbestimmung im Harn. -- 
C. G. DouaLas and J. S. HALDANE (Engl.): Investigations 
by the Carbon Monoxide method on the Oxygen Tension of 
Arterial Blood. — AuGust KROGH (D.): On the hydrostatic 
mechanism of the Corethra Larva with an account of me- 
thods of microscopical gas analysis. — MAx OKER-BLOM 
(F.): Ein portativer Apparat zur Messung der sagittalen Be- 
wegungen der Brustwand in der Subklavikulargegend. — FR. 
TOBIESEN (D.): Spirometrische Untersuchungen an Schwind- 
suchtigen. — ROBERT TIGERSTEDT (F.): Ein Versuch für 
das physiologische Practicum. — JOHANNES Bock (D.): Uber 
die Ausscheidung der Alkalimetalle bei der Purindiurese. — 
J. LORRAIN SMITH und W. MAIR (Engl.): Fats and Lipoids 
in relation to methods of staining. — ERNST EDW. SUNDWIK 
(F.): Xanthinstoffe aus Harnsäure. (Ende der Gedächtnis- 
schrift.) — V. HENRIQUES und I. GALDBÄK (D.): Unter- 
suchungen über die Plasteinbildung. — J. P. GREGERSEN 
(D.): Untersuchungen über den Phosphorstoffwechsel. — E. 
S. JOHANSEN (D.): Uber die Vakuumthermosäule als Strah- 
lungsmesser. — K. A. HASSELBALCH u. A. REYN (D.): Die 
Prüfung von Qonurzapparaten in der Finsen’schen Lichtbehand- 
lung. — K. A. HASSELBALCH (D.): Elektrometrische Reak- 
tionsbestimmungen kohlensäurehaltiger Flüssigkeiten. — K. 
A. HASSELBALCH u. J. LiNDHARD (D.): Bestimmungen des 
Zuckers durch Reduktion von Safranin. 


Referate: 1. CLAUDIUS: Kolorimetrische, quantitative Ei- 
weissbestim mungen. — 2. I. HOLMGREN: Eine Methode, Jod 
in Flüssigkeiten, besonders im Harn, nachzuweisen. 


Anzeigen: ELISABETH KocH (D.): Beitrag zur Kenntnis 
des Nahrungsbedarfes bei alten Männern. — ISRAEL HOLM- 
GREN (S.): Kapillaranalyse von Magensaft. — Derselbe: Eine 
neue Methode zur quantitativen Bestimmung der freien Salz- 
säure des Nagensaftes. — Derselbe: Eine neue Methode zur 
Bestimmung der freien Salzsäure im Magensaft. — J. TRAUBE 
(Deusch): Der Stalagmometer und die Meiostagminreaktion 


Referate: 1. ivar BROMAN: Normale und abnorme Ent- 
wickelung des Menschen. — 2. Louis BAcKMAN u. C. G. 
SUNDBERG: Der osmot. Druck von Rana temporaria während 
der Entwickelung nach dem Durchbrechen der Gel&hüllen. — 3. 
Louis BACKMAN: Einfluss der Befruchtung auf den osmot. 
Druck der Eier von Bufo vulgaris u. Triton christatus. — 
4. G. HEÜMAN: Untersnch. über den elektrischen Geschmack. 
— 5. GAMMELTOFT: Üb. d. Ammoniakmenge im Urin und 
deren Verhältnis zur Magensekretion. — 6. A. SUNDE: Gallen- 
reaktion im Binte zu klinischem Gebrauch. — 7. OTTO V. 


13, > 


V 
1—2. 
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C. E. PETERSEN: Anwendbarkeit von Anilinfarben als Reagens 
auf Gallenfarbstoff im Urin. 


Anzeigen: MARTIN RAMSTRÖM (S.): Emanuel Swedenhorg's N:r 13, S. 5—7. 
investigations in natural science and the basis for his state- 
ments concerning the functions of the brain. — Mitteilungen 
über die dänische Anthropologie, herausgegeben vou dem an- 
thropologischen Kommitté. — GösTA FORSSELL (S.): Die 
Magenbewegungen des Menschen — eine Röntgenologische 
Stadie. — Louvis BACKMANN (S.): Uber den osınotischen 
Druck bei Eiern und jungen Embrionen. — Derselbe: Der 
osmotische Druck bei einigen Wasserkäfern. — Derselbe: Uber 
die Entstehung der homoiosmotischen Eigenschaften. — Der- 
selbe: Über den osmotischen Druck der Libellen während 
ihrer Larven- uud Imagostadien. — A. GULLSTRAND (S.): 
Einführung in die Methoden der Dioptrik des Auges des 
Menschen. — K. A. HASSELBALCH u. CHR. LUNDSGAARD 
(D.): Elektrometrische Reaktionsbestimmungen des Blutes bei 
Körpertemperatur. — Y. AIRILA und E. LOIMARANTA (F.): 
Zur Kenntnis der durch die zentripetalen Muskeln-rven her- 
vorgerufenen Reflexe an den hinteren Extremitäten des Ka- 


ninchens. -- G. F. GÖTHLIN (S.): Die molare Absonderunz 
der Nieren und die molare Leitfähigkeit des Ilarns bei ver- 
schiedenen Ernährungsweisen. — GEORG KINBERG (S.): Bei- 


trag zur Kenntnis des Stoffwechsels bei N-IHunger. — ELISA- 
BETH KocH (D.): Ein Beitrag zur Kenntnis des Nahrungs- 


bedarfes bei alten Männera. — GUNNAR FORSSKER (S.) 

Über die Einwirkuug des Alanins auf die Acetonkörperaus- 
scheidung. — J. E. JOHANSSON (S.): Methodik des Energie- 
stoffwechsels. — A. TROELL (S.): Uterusmyom, Sterilität und 
Fertilität. — ISRAEL HOLMGREN (S.): Kapillaranalyse von 
Magensaft. — C. TH. MÖRNER (S.): Einiges über Alkapto- 
purie und Okronose. — ANSELM ERIKSSON (S.): Uber die 


Hemmung der Invertinwirkung. — V. HENRIQUES und J. K. 
GJZLDSVIK (D.): Uber hydrolytische Spaltungen von Pro- 
teinen durch Einwirkung von Pepsin, Trypsin, Säuren und 
Alkalien. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und 
Bakteriologie: 


Referate: 1. G. PALLIN: Seltener Fall von Duplicitas > 3, >» 4—10. 
posterior. — 2. O. H:sox FoRSSELL: Fall von Hernia dia- 
phragmatica congenita. — 3. G. HEDRÉN: Fall von Uterus- 
sarkom. — 4. Francis HARBITZ: Über trophoneurotischen 
Veränderungen in Knochen und Gelenken bei Lepra. — D. B. 
EBBEL: Die Atiologie des endemischen Struma. — 6. FR. 
HARBITZ: Uber die Ursachen plötzlichen Todes im Kindesalter 
und seine gerichtlich medizinische Beurteilung speziell mit 
Rücksicht auf die Thymushyperplasie nnd den Status lym- 
phaticus. — 7. PJETUR BORGASON: Über den Wert ver- 
schiedener Homogenisierungs- und Sedimentierungsmetoden. — 
8. G. JÖRGENSEN: Dasselbe Thema. — 9. A. FISCHER: 
Verbesserung der 'Uherinostattechnik. — 10. K. A. JAKOB- 
SEN: Untersuchungen über die Lebefühigkeit der Choleravi- 
brionen im Meereswasser. — 11. C. Back: Vorkommen von 
Leprabazillen in den Fæces knotiger Aussätziger, die Quelle 
nnd das spätere Schicksal dieser Bazillen. 


Anzeige: C. LINDAHL (S.): Über den Schutz des Auges ge- > 3. >? 10. 
gen Infektion der vorderen Augenkammer sowie uber infek- 
tionsbefördernde Wirkungen der Linssubstanz. 
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Referate: 1. Hans EVENSEN: Kritik der Degeneratious- N:r 


lebre. — 2. NıLs BACKER-GRÖNDAHL: Uber Fettembolie. — 
3. G. H. MONRAD-KROHN: Fasciculus atrio-ventricularis. 
— 4. RUDOLF KREFTIG: Tiersyphilis. — 5. OLAF SCHEEL: 
Gallenreaktion im Blute und deren klinische Bedeutung. 


Anzeigen: Communications de l'institut sérothérapique de 
État Danois. Recherches sur la séro-réaction de Wassermann. 
Contiens: 1. THORVALD MADSEN (D.): Préface. — 2. HARALD 
Boas (D): Die Wassermann’sche Reaktion mit besonderer Rück- 
sicht auf ihre Verwertbarkeit. — 3. OLUF THOMSEN (D.): Die 

uantitative Ausführung der Wassermann’schen Reaktion. — 
. H. Boas u. THORVALD PETERSEN (D.): La séro reaction 


de W. avec sérum des malades narcotisé. — 5. OLUF THOM- 
sEN (D.): Die Bedeutung der positiven W.-Reaktion mit 
Frauenmilch für die Wahl einer Amme. — 6. H. Boas u. G. 


Neve (D.): Die W.-sche Reaktion bei Dementia paralytica. 
— 7. H. Boas u. HENRY Linn (D.): Untersuchung der Spi- 
nalflüssigkeit bei Syphilis ohne Nervensyinptomen: Kontroll- 
untersuchungen für die bei der Syphilis im Zentralnerven- 
system allgemein angewandten Untersuchungsmethoden. — 8. 
O. Tuomsen, H. Boas, B. HJORTH u. W. LEscHLy (D.): 
Examen des faibles d'esprit en Danemark par la sero-reaction 
de W. — O. THOMSEN u. S. BJARNHEDINSON (D.): Unter- 
such. über Komplementbindung mit dem Serum Aussätziger. 
— 10. O. THOMSEN und W. LEscHLY (D.): Examen des 
aveugles, des sourdmnuets et des epileptiques en Danemark 
par la sero-reaction de W. — 11. R. HERTZ u. O. THOMSEN: 
Eine Untersuchung der »scrophulösen» Kinder im Kusten- 
hospital mittels des Uptersuchungsverfahrens von PIRQUET’s 
und W's. 


Referate: 1. H. F. HösT: Dextrocardie. — 2. NıLs BACKER 
GRÖNDAHL: Histo-pathologische Untersuchungen uber Para- 
lysis generalis, andere Psychosen und organische Leiden im 


ceatralen Nervensystem, — 3. Sorus WIDERÖE: Ein unge- 
wöhnlicher Fall von Aneurysma aortae. — 4. FRancıs HAR- 
BITZ: Spontane Ruptur der Aorta. — Ð. TORSTEN FRIE- 


BERG: Fall von Blasenruptur iin Anschluss an Alkoholrausch. 
— 6. Francıs HarRBITZ u. N. BACKER GRÖNDAHL: Von 
der Aktinomykose in Norwegen. — 7. SÖRENSEN: Uber 
Pyocyanasebehandlung bei Persistenz von Diphtheriebazillen. 
— 8 Kart LunpH: Tuberkulintiterbestimmungen bei 
Phthisikern. 


Anzeigen: KLAS HOLMBERG (F.): Einiges über die Blutse- 
rumfermente und üb. ev. Bedeutung für die klinische Patho- 
logie. — Ina Rosquist (F.): Über die zetiologische Typhus- 
diagnose und ihre Bedeutung für die Prophylaxis gegen 
Typhus. 


Referate: 1. R. VoGT: Erbekrankheiten im Lichte des 
Mendelismus. — 2. O. Mar{Įm: Üb. die spezifische Darm- 
entzündung des Rindes. — 3. IVAR NIELSEN: Poliomyelitis- 
ähnliche Krankheit bei Schafen und Ziegen. — 4. AXEL 
Host: Ub. das Vorkommen von skorbutischen Symptomen 
bei Pellagra und die Erklärung derselben. — 5. Francıs HAR- 
BITZ: Akromegalie uud Hemiatrophia facialis progressiva. — 
6. VALD. POULSEN: Fall von Alkaptonurie mit Ochronose. 


Anzeigen: '\. FRIEBERG (S.): Ein Fall von spontaner Bla- 
senruptur mit Veränderungen der elastischen Substanz des 
Peritoneums.. — F. HENSCHEN (S.): Multiple Endotheliome 
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der Dura spinalis im Bereich einer Pachymeningitis tubercu- 
losa. — A. LICHTENSTEIN (S.): Pseudoleukämie und 'luber- 
kulose. Beitrag zur Kenntnis der »eigenartigen Tuberkulose 
des Iymphatischen Apparates>. 


Innere Medizin und Radiologie: 


Referate: 1. O. SCHEEL: Die Elastizität der Aorta und N:r 38,8. 11—15. 
der Gefüsse. — 2. KLAUS HAanssEen: Dasselbe Thema. — 3. 
I. HEDENIUS: Ub. d. Kombination: Asthma bronchiale und 
Lungentuberkulose. — 4. Bulletin de la Ligue nationale 
suédoise contre la Tuberculose. — 5. G. NEANDER: Frė- 
quence de la Tuberculose parmi la population de Kiruna. 
— 6. G. GIBSON: Ub. d. nötige Anzahl von Sanatorienplät- 
zeu im Verhältnis zur Bevölkerung (Schweden). — 7. AAGE 
MÖLLER: Behandlung des akuten Anfalles der Appendicitis. 
— 8. Sıcv. MADSEN: Etwas über Achylia gastrica. — 9. G. 
A. Haus: Hämolytischer Icterus. — 10. TH. LANGAKER: 7 
Todesfälle an Diabetes mellitus, darunter 5 Geschwistern. — 
11. ERIK FABER: Entfetinngskuren. — Radiologie: 12. 
L. EpLinG: Zwei radiumbehandelte Fälle (Tonsillarsarkoın, 
Lues ]l1l der Nase und des weichen Gaumens). 


Anzeigen: ÖJGAARD (D.): Behandlung von Herzkrankhei- > 3, > | 15. 
ten mit kKohlensäurebädern. — J. W. NORDENSON (S.): Fall 
von Hämophilie, mit Seraminjektionen behandelt. 


Referate: 1. Tu. Rovsing: Die nicbtchirurgische Cancer- > 6, > 15—24. 
Behandlung. — 2. V. RuBow: Uber therapeutische Beein- 
flussung der Respiration bei Herzinsuffiziens. — 3. V. Ru- 
BOW u. C. SONNE: Untersuch. üb. die Wirkung der univer- 
sellen Bogenlichtbehandlung auf die Respiration bei Herzkrank- 

heiten. — 4. FR. TOBIESEN: Untersuch. über Pneumothorax- 
laft. — 5. A. BERTELSEN: Pneumonia crouposa in Grön- 
land. — 6. N. I. STRANDGAARD: Erblichkeit der Disposition 
für Lungentuberkulose. — 7. E. WIKNER: Über adenoide Ve- 
Ketationen und Tuberkulose. — 8. TH. BRINCH: Erfah,ungen 
aus Ribe Amt 'Luberkulose-Diagnosestation. — 9. E. LiND- 
HAGEN: Bekämpfung der Tbe. mittelst Dispensaire. — 10. 
Die Dispensairpflegerin. — 11. Diskussion über Gastroptose 
u. Gastropexie (J. BERG, TH. RovsIıng, KNUD FABER). — 
12. Sk. KEMP: Ub. Diagnose und Behandlung des nicht 
perforierten Duodenalgeschwüres. — 13. AXEL BLAD: Über 
Uleus duodeni und dessen chirurgische Behandlung. — 14. 
Die Appendicitisfrage, besonders deren Verhältnis zur Land- 
praxis (Diskussion. — 15. C. H. WüRTZEN: Ein Cholera- 
fall sowie einige Bemerkungen über Prognose und Behandlung 
der Cholera. — 16. KJÆR-PETERSEN: Eine Paratyphusepi- 
demie. — 17. H. A. SchärtLins: Fall von polypöser Sig- 
moiditis. — 18. Nırs P. KappanG: Fibrolysin bei Peritoni- 
tis chron. adhæsiva. — 19. ISRAEL-ROSENTHAL: Fall von 
Anchylostomiasis. — 20. OLAF SCHEEL: Anchylostomiasis. 
— 21. M. Sımox: Fall von juveniler Artherosklerose bei einem 
Phthisiker mit chronischer Nephritis. — 22. G. BENESTAD: 
Drei Fälle von Fettembolie mit punktförmigen Blutungen in 
der Haut. — 23. V. Bie: Zwei Fälle von Leukämie in dem- 
selben Hausstand. — 24. M. MELCHIOR: Zahnschmerz bei 
Zahnlosen. — Radiologie: 25. H. Jansen: Behandlung 
mit Radiumemanation, besonders bei gichtischen Leiden. 


Anzeigen: E. BRANDORFF (D.): Über die operative Be- > 6,» 24—25. 
handlung der Phthise der Luugenspitzen und des Emphysems. 
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(>FREUND’s Operation>). — FR. LÜTZHÖFT (D.): Uber die 
bei der modernen Perkussionstecknik gewonnenen Resultate. 
— H. S. Bıns (D.): Dasselle Thema. Diskussion der Per- 
kussionsmethoden. — V. RuBow (D.): Bemerkungen über 
Diagnose und Behandlung der granulären Nephritis. -— C. 
Loorr (N.): Ernahrungspathologie und Therapie. — Vier- 
teljahrschrift des schwed. Nationalvereins gegen die Tuber- 
kulose. Enthält: F. MONTELIN: Die Landkolonie des Be- 
zirkes Malmöhus für Tuberkulöse zu Blinkarp. — Em. LinD- 
HAGEN: Einiges über die Bedeutung der frühen Tuberkulose- 
Diagnose. — I. BRATT: Schule und Tuberkulose. — Jahresbe- 
richt des Nationalvereins für 1910—11 ete. — Heft 3: Es. 
LINDHAGEN: Uber Dispensaire. — 'lbc-Untersuchung des 
Nationalvereins — durch N. HoLMIN — unter Eisen- und 
Metallarbeitern in Eskilstuna.. — CHR. SAUGMANN (D.): 
Mitteilung aus Vejlefjord Sanatorium für Brustkranke XI. — 
Bericht aus Finsens medizinische Lichtinstitut für das Jahr 


1910. 


Referate: 1. G. 'ÜHOLLANDER: Uber die Pest (aus Ost- 
asien). — 2. H. LUNDVALL: 2 Fälle von Sepsis behandelt 
mit künstlicher Hyperleukocytose. — 3. V. RuBow: Paroxys- 
matische Tachycardie.. — 4. FR. TOBIESEN: Spiroinetrische 
Untersuchungen bei Brustkranken. — 5. A. LABATT; Statisti- 
sches über das Vorkommen von Larynxtuberkulose bei Schnupf- 
tabakkauern. — 6. R. SECHER: Welche Lunge finden wir im 
letzten Stadium der Lungentuberkulose vorzugsweise ange- 
griffen? — N. J. STRANDGAARD: Dasselbe Thema. — 8. CHR. 
SAUGMANN: Üb. d. Poeumothoraxbehandlung bei Luugentu- 
berkulose. — 9. O. Herms: Einige Versuche mit Tuberku- 
liobehand!ung. — 10. G. BERGMARK: Rasseln nach Tuberku- 
lininjektion, die nicht der Ausdruck einer spezifischen Herd- 
reaktion sind. — 11. E. STANGENBERG: Über die Behandlung 
tuberkulöser Affektionen im oberen Teil der Atmungsorgane 
nach Dr. Pfannenstill’s Methode. — 12. Nationalverein zur 
Bekämpfung der Tuberkulose (dänisch). — 13. CHR. Sauc- 
MANN: Mitteil. ans Vejlefjord Sanatorium. — 14. P. T. 
HALD: Einfache Methode zur Bekämpfung gewisser Formen 
von Schluckschmerzen. — 15. J. JENSEN: Gastritis phlegmo- 
nosa. — 16. Hans SvEnNE: Verspütete Entleerung des Ma- 
gens bei Darmleiden. -- 17. R. W. KJÆR: Retention im 
Magen bei Darmleiden. — 18. HAKON LINDBERG: Über die 
quantitative Pepsinbestimmung. — 19. S. A. PFANNENSTILL: 
Fall von Tuberkulose im Magen, der klinisch grosse Ahn- 
lichkeit mit Magenkrebs darbot. — 20. Nırs B. KOPPANG: 
Recto-Romanoskopie. — 21. ISRAEL-ROSENTHAL: Fall von 
Ankylostomiasi. — 22. ISRAEL HEDENIUS: Studien über 
rheumatische und rheumatoide Krankheiten. I. Uber Spon- 
dylarthritis. — 23. Derseldbe: Über die Indikationen für die 
physikalische Therapie bei den sog. rheumatischen Krankhei- 
ten. — 24. ERIK FABER: Harnsäurediathese. — 25. ARNOLD 
Josersox: Über Infantilismus. — 26. Knup FABER: Hypo- 
physistumor mit Sklerodactylie. — 27. FRIEDENREICH: Adi- 
positas als Hypophysissymptom. — 28. FR. ASKLIN: Fall 
von sog. Hitzschlag mit tötlichem Ausgang. — 29. S. A. 
HEYERDAHL: Von der Bedeutung der Röntgenstrahlen als 
Diagnostieumn bei Lungen- und Bronchialdrüsentnberkulose. — 
30. Hans JANSEN: Bebandlung besonders gichtischer Leiden 
mit Radiumemanation. 


Anzeigen: E. GRUNDT (N.): Bericht uber Lyster Sanato- 
riam 1910. — ROBERT KLOSTER (N.): Ulcus duodeni. — 
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E. A. WILLEBRAND (F.): Über die Pathogenese der Zucker- 
krankheit nach neueren T'heorien. — E. ALIN (S.): Lehrbuch 
für Hebammen. 


Referate: 1. O. SCHAUMANN: Zur Frage nach den Initial- 
symptomen und der Pathogenese der perticiöseu Anæmie. 
— 5 T. W. TALLQVIST: Anæmia gravis. — 3. KR. THUE: 
Akute Leukämie. — 4. KLaus Hanssen: Das alte Herz. — 
5. S. LAACHE: Mors subitanea nach anscheinend unbedeuten- 
dem Eingriff: asphyktiacher Tod bei Probepunktion. —- 6. KR. 
THUE: Häufigkeit einer vorausgehenden Pleuritis bei Phtbisis. 
— 7. CHR. SAUGMANN: Ub. d. Behandlung der Lungentnber- 
kulose mit künstlicher Pneumothoraxbildung. — 8. CL. ENE- 
BUSKE: Blutdruck bei Schwindsüchtigen sowie der Einfluss 
von Jodbehandlung auf demselben. — 9. iu. BRiNncH: Das 
jutländische Westküstenklima und dessen Verhältnis zur Lun- 
wentuberkulose. — 10. E. KAURIN: Ansichten und Erfah- 
rungen vom Einfluss des Klimas auf die Sanitoriumbehand- 
lung von Lungentuberkulose. — 11. J. SCHAUMANN: Ub. d. 
Behandlung von Lupus vulgaris im Gaumen mit NaJ und 
H,O, nach Pfannenstill’s Methode. — 12. Sk. KEMP: 
Differentialdiagnose zwischen Caucer ventriculi und der ein- 
fachen chronischen Gastritis mit Achylie. — 13. RovsING: 
Indikationen und Resultate der Gastropexie. — 14. Lupvic 
KRAFT: Gastroptose uud Gastropexiee — 15. PauL KUHN 
FABER: Röutgenuntersuchung der normalen Lage des Magens. 
— 16. FR. SVENDSEN: Untersuch. der Darınfunktion und de- 
ren praktische Bedeutung. — 17. CHR. HEYERDAHL: Ub. 
rbeumatische Leiden in Muskeln und fibröseın Gewebe und 
deren Behandlung mit Massage. — 18. V. BÜLOW-HANSEXN: 
Lumbago. — 19. Marıus LAURITZEN: Ub. d. Indikationen 
für die Anwendung der Haferkur bei der Zuckerkrankheit. — 
20. VALD. BIE: Über 'Trockendiät. 


Anzeigen: G. FORSSNER (S.): Über Lympbdrüsenschwellun- 
xen im Inknbinationsstadium der Masern. — S. A. PFAN- 
NENSTILL (S.): Einige allgemeine Bemerkungen und Versuche 
betreffend die Bebandlungsmethode lokalinfektiöser Prozesse, 
namentl. Lupus und Tuberkulose, mittelst Jodnatrium und 


Ozon oder Wasserstoffsuperoxyd. — Derselbe: Ein neues Heil- 
verfahren bei der Tuberkulose und dem Lupus der obersten 
Luftwegxe. — Derselbe: Zur Behandlung lokalinfektiöser, ins- 


besondere tuberkulöser Prozesse mit NaJ+0O,, respektive 
H,O,. — S. E. HENSCHEN (S.): Aphorismes sur les rapports 
de l'alcoolisme et de la tuberculose. — Derselde: La lutte 
contre la tuberculose. — Derselbe: Les logements étroits et la 
mortalité de la tuberculose. — ISRAEL HOLMGREN (S.): Zur 
Pneumothoraxtherapie. Intrapleurale Injektionen physiologi- 
scher Kochsalzlösung. — Vierteljahrschr. des schwed. Natio- 
nalvereins gegen die Tuberkulose. Enthält: MaGNnus MÖLLER: 
Zur Frage von der Bekämpfung der Hauttuberkulose. -— Sa- 
natorienpflege und Lebensversicherung. — CLAS VIRGIN: Die 
Lebensversicherungsgesellschaften und die Tuberkulose. — N. 
J. STRANDGAARD (D.): Die Sanatorienkur bei Lungentuber- 
kulose. — P. F. HOLST and G. H. MONRAD-KROHN (N.): 
Contribution to the study of the function of the A. V. 
Bundle. — JsRAEL HOLMGREN (S.): The intluence of Graves’ 
disease and kindred conditions on the stature, with a report 
on some laws of ossification. — TORA DREIJER (F.): Strnma- 
Statistik aus dem Kirchspiel Virdois in den Bezirk Wasa 
(Finnland) im Jahre 1910. — ERIK E. FABER (D.): Die 
Harnsüurediathese. — HOLGER TRAUTNER (D.): Dasselbe 
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Thema. — Pers (D.): Beitrag zur Diskussion über die 
Gastropexie-Frage, an T. Rovsıne. — T. RovsınG (D.): Der 
Tod und Dr. Pers. — SIGVARD MADSEN (N.): Über Cancer 
ventriculi. — G. HOLNMGREN (S.): Über direkte Laryogo-, 
Broncho- und Oesophagoskopie. — J. TILLGREN (S.): Von 
dem 7. nordischen Kongress für innere Medizin in Bergen 
(Norwegen) den 3.—D. Juli 1911. — Jarı HAGELSTAM (F.): 
Über die biologischen Wirkungen der Radiumemanation und 
ihre Anwendung gegen bestimmte Krankheiten. 


Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 


Referate: 1. E. A. v. WILLEBRAND: Beitr. z. Kenntn. der 
Meralgia paræsthetica. — 2. JARL HAGELSTAM: Motorische 
Aphasie infolge eines embolischen Erweichungsherdes in der 
vorderen Sprachregion (in der linken dritten Stirnwindung). — 
3. J. BILLSTRÖM: Studien üb. d. Prognose der traumati- 
schen Neurosen. — 4. AGNER HELWEG: Ub. d. Anordnung 
der Krankenpflege in unseren Irrenanstalten (Dänemark). — 
5. THURE JACOBSEN u. FRODE KRARUP: Anleitung zur 
Irrenpflege. 


Anzeigen: J. ALFVÉN (S.): Einiges über >Tic> und über 
die Behandlung dieser Krankheitsform. -— VIGGO CHRISTIAN- 
SEN (D.): Zwei Fälle von Mpyastenia gravis pseudoparalytica. 
— V. SAXTORPH-STEIN (D.): Facialisläbmung, besonders die 
otogene, und deren Behandlung. — R. GADELIUS (S.): Ner- 


ven- und Geisteskrankheiten. — Lars RınGBoM (F.): Bei- 
trag zur Differentialdiagnose zwischen Dementia præcox und 
a R Psychose. — HARALD FRÖDERSTRÖM 
(S.): Freud’s Psykoanalyse. — VIGGO CHRISTIANSEN (D.): 


Über die Ordnung der Krankenpflege auf unseren Irrenan- 
stalten. 


Anzeigen: AUG. WIMMER (D.): Syringomyelie. — A. BES- 
GAARD (D.): Neuere diagnostische Resultate der Lumbalpunk- 
tnr in der Psychiatrie und Neurologie. — VIGGO CHRISTIAN- 
SEN (D.): Privatklinik für Nervenkrankheiten im Jahre 1910. 


Referate: 1. B. GADELIUS: Paranoia und paranoide Zu- 
stände. — 2. Derselbe: Senile Dissociationserscheinungen und 
ihre rechtsmedizinische Bedeutnng. — (O. KINBERG: Über 
die Form von rechtspsychatrischen Gutachten, vergl. unten die 
Abt. Gerichtliche Medizin etc.) 


Anzeigen: H. M. GRAN (N.): Drei kleinere Epidemien 
von Poliomyelitis. — PH. LEvIson (D.): Die Injektionsbe- 
handlung der Ischias. — E. Ravn und H. AasKov (D.): 
Yall von Syringomyelie im Garnisonskrankenhaus zu Kopen- 
hagen. — Vı16G60 CHRISTIANSEN: Dritte Mitteil. aus V. CHR:S 
Privatklinik für Nervenkrankheiten °1/ıs 09—1.ı 1911. — 
FREIDENFELT (S.): Aus einer Studienreise nach Hollaud und 
Paris im Frühling 1910. — J. ALFVÉN (S.): »Folie a deux». 
Inducierte Psychose. — A. PETREN (S.): Ein rechtspsychia- 
trischer Fall. — G. ASCHAFFENBURG (Deutsch): Das Ver- 
brechen und seine Bekämpfung. — V. WIGERT (S.): Behandlung 
von Selbstmordversuchen. — ALFRED PETREN (S.): Aus der 
neuesten Fachlitteratur. — FRIEDENREICH (D.): Die Zurechnungs- 
fähigkeit vom Standpunkt des Arztes. — H. FRÖDERSTRÖM 
(S.): Finnländischer Vorschlag zur veränderten Abfassung der 
Beilage A (über den psychischen Zustand eines Geister- 
kranken). 


N:r 


3, S. 


XI 
16—19. 
19. 
25—26. 
23—25. 
25—26. 


XII NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II. 


Referate: 1. Aus. WIMMER: Fall von begrenzter Seiten- N:r 13. 5. 27—30. 


lüsion des lHalsmarkes. — 2. H. J. VETLESEN: Paralysis agi- 
tans und Myxödem. — 3. K. SCHEUERMANN: Behandlung 
von Morbus Little. — 4. FR. HALLAGER: Fanmnilienptiege 
von Geisteskranken. — 5. Bericht über St. Hans Hospital 


und die staatlichen Geisteskrankenspitäler 1910. — 6. Anstalt 
für Geistesschwache Gl. Bakkehus-Ebberödgaard mit Filialen. 


Anzeigen: A. JOSEFSON und ALMA SUNDQVIST (S.): Ab- > 13, > 30. 
normes Längenwachstum bei ungenugender Entwickelung der 
Genitalia. — A. JOSEFSON (S.): Zwei Fälle von intrakrauniel- 
lem Acusticustamor. — K. PETREN und l. THORLING (S.): 
Untersuch. uber das Vorkommen von »Vagatonus und Sym- 
patikotonuss. — I. WICKMAN (S.): Sur les preteudues rela- 
tions entre la poliomyelite antérieure aigue e! la meningite 


cerebro-spinale sous forme épidémique. — Derselbe: Weitere 
Studien über Poliomyelitis acuta. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Neuronophagen und Körnchenzelleu. — V. ELLERMANN 


(D.): Poliomyelitis anterior acuta (Heine-Medin’s Krankheit). 
-——- WILLIE LESCHLY (D.): Unsere jetzige Auffassung der Kiu- 
derlähmung. — Die Epidemie der Kinderlähmung in Schwe- 
deu d. !&7—3!& 1911. — R. Bärany (Wien): Beziehungen 
zwischen Vestibularapparat und Cerebellum. — PoUL BJERRE 
(S.): Die Psychoanalyse als Wissenschaft und Therapie. — 
FRODE KRARUP (D.): Das Pflegeanstaltsprinzip in der Be- 
handlung Geisteskranker. 


Pediatrik: 
Referate: 1. Dänische pädiatrische Gesellschaft, 11. Sit- > 3,> 19—24. 
zung. — 2. O. BARR: Tuberkulinimpfungen nach v. Pirquet 


im Kronprinzessin Lovisas Kinderspital (Stockholm). — 3. R. 
HERTZ u. OLUF THOMSEN: Untersuch. d. »skrophulösen>» 
Kinder des Kkuüstenhospitals zu Refsnæs mittelst v. Pirquet's 
und Wassermann’s Reaktionen (Dänemark). — 4. H. P. T. 
ORUM: Atiologie der Kindercholerine. — 5. W. WERNSTEDT: 
Uber sog. alimentäre Intoxikationen (Toxikosen) bei Säug- 
lingen ohne alarmierenden gastrointestinalen Symptomen und 
deren Bebandiung. — 6. W. WERNSTEDT: Von den Kuhmilch- 


idiosynkrasien bei Säuglingen. — 7. M. SOLBERG: Infantiles 
Myxödem. — 8. G. JÖRGENSEN: Bedeutung patholog.-annto- 


mischer Veränderungen der Glandulse parathyreoideæ für die 
Pathogenese der infantilen Tetanie. 


Referate: 1. C. A. BLUME: Beitrag zur frühzeitigen Kli- > 6, + 206. 
nik der Lungentuberkulose. Süugliugstuberkulose. — 2. P. 
HERTZ: Fall von ulcus duodeni bei einem ganz kleinen Kind. 


Anzeigen: TAGE JENSEN (D.): Die Pathogenese der infan- > 6, >» 26—27. 

tilen Tetaniee — G. JÖRGENSEN (D.): Dasselbe Thema. — 
TAGE JENSEN (D.): Dasselbe Thema. — ISRAEL ROSENTHAL 
(D.): Demonstration von Patienten mit Bronchialdrüsenge- 
schwulst. — F. INGERSLEV (D.): Adheesive Balanoposthitis 
und Fissura ani bei ganz kleinen Kindern. — KRISTIAN ISA- 
GER (D.): Fall von Botriocephalus latus an den Himmelberg- 
seen (Jütland). 


Referate: 1. Dänische pediatrische Gesellschaft, 12te Sit- > 9, > 27—30. 
zung. — %2. SÖRENSEN: Über Retourfülle (return-cases) bei 
Diphtheritis. — 3. A. RUOTSALAINEN: Studien ub. die Hiu- 
tigkeit der Darmparasiten, namentlich des Oxyuris vermicularis, 


bei Kindern. 


INRE MEDICIN. XIII 


Anzeigen: WERNSTEDT (S.): Die alimentären Intoxikationen N:r 9, S. 30. 
(Voxikosen) ete. — CARL LooFT (N.): Die Lehre FINKEL- 
STEIN’s und seiner Schüler über die Ernährungspathologie 
nnd Ernährungstherapie des Säugling. — OTTO LENDROP 
(D.): Über Eiweissmilch. 


Referate: 1. Verhandl. d. dänischen püdiatrischen Gesell- > 13, > 31—36. 

schaft, 13. Sitz. — 2. Fortsetzung, 14. Sitz. — 3. CARL 
LoorFT: 2 Fülle von Osteogenesis imperfecta. — 4. KR. SIN- 
DING-LARSEN: Kalomel und Urotropin bei Poliomyelitis. — 
D. W. WERNSTEDT: Uber Pertussis und pertussisähnliche Ka- 
tarre und ihr Verhalten zur spnsmophilen Diathese. — 6. 
CARL Loort: 2 Fälle von Barlow’s Krankheit (infantiler 
Skorbut). — 7. THEODOR FRÖHLICH: Fall von Barlow's 
Krankheit. — 8. KAREN M. ANDERSEN: Gangræn bei In- 
fektionskrankheiten. 


Anzeigen: O. BILLQVIST (S.): Nene Untersuch. über die > 13, 36. 
Bedeutung der Bakterien für die Entstehung von Magen- und 
Darmkrankheiten bei Sänglingen. — NiıLs AKESSON (S.): Ei- 
niges über die Schwierigkeiten bei der Diagnose der akuten 
Exanthemen der Scarlatina. 


Venerische und Hautkrankheiten: 


Referate: 1. A. JÖRGENSEN: Fall von tötlicher Arsenver- > 3, >? 24-27. 
giftung durch Behandlung von Gehirnsyphilis (Dementia pa- 
ralytica) mit Ehrlich-Hata 606. — 2. J. ForssMAN: Be- 
handlung von Syphilis mit »Hata». — 3. H. Marcus: Ehr- 
lich-Hata-Behandlung bei Syphilis des Nervensystemes. — 4. 
MAGNUS MÖLLER u. A. BLOMQUIST: Quecksilberelimination 
durch die Nieren bei intramusknlären Injektionen mit Mer- 


kuriolöl. — 5. C. J. WESTERGAARD: Impfbehandlung des 
gonorrhoischen Rheumatismus. — 6. Env. EHLERS: 606 bei 
Lepra. — 7. H. Boas, u. CHR. DITLEVSEN: Vorkommen des 


MuchH’schen Tuberkulosevirus bei Lupus vulgaris 


Anzeigen: EDvaRnp EHLERS (D.): Vorgeschichte der mo- > 3, > 21: 
dernen antisyphilitischen Arsenbehandlung. — C. RascH (D.): 
Behandlung von Syphilis mit dem nenen Ehrlich’schen Mit- 
tel. — Pavut HasLunD (D.): Plaques muqueuses auf der 
Mundschleimhaut, gut 5 Jahre nach der Infektion, Nachweis 
von Spirochzete pallida, nach kräftiger Behandlung und langer 
Latenszeit. 

Referate: 1. Gutachten des Komitees betreffend Massnah- > 6, » 27—35. 
men gegen die Ausbreitung ansteckender Geschlechtskrankheiten 
(S.). — M. MÖLLER: Üb. ansteckende Geschlechtakrankheiten 
und Sterilität in ihrer Beziehung zur Ehe und Ehexesetzge- 
bung. — 3. MAGnus MÖLLER u. ARVID BLOMQuisT: Ub. die 
Quecksilberelimination durch die Nieren bei intramuskulären 
Injektionen von Merkuriolöl. — 4. J. FoRSSMAN: Ub. d. 
Behandlung von Syphilis mit »Hata>. — 5. HENRY MARCUS: 
Die Ehrlich-Hata-Behandlung syphilitischer Kraukheiten im 
Nervensystem. — 6. KR. GRÖN: Klinische Versuche mit 
Ebrlich's Präparat 606. — 7. J. C. BeecK.: Demonstration 
von Patienten behandelt mit Ehrlich’s »606>. — 8. V. Bir: 
Syphilitische Herzkrankheiten. — 9. A. AFZELIUS: Fall von 
Sklerodermie und Hemiatrophia facialis. 


Anzeigen: CARL CRONQUIST (S.): Zur Kasuistik der vis- > 6, >» 3). 
ceralen Syphilis: gumma cardie. — HENRY Marcus ıS.): 
Die neue Ehrlich-Hata-Behandlung bei Syphilis. Reisebe- 
richt. 
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Referate: 1. MAGNUS MÖLLER: Über Indikationen und Do- N:r 9, S. 30—33. 
sierung des Merkuriolòls sowie uber Quecksilberinfoxikation 
und Angina resp. Stomatitis ulcerogangrænosa. — 2. H. Boas 
u. TH. PETERSEN: Wassermann's Reaktion. mit Serum von 
uarkotisierten Patienten. — 8. H. Boas u. HENRY LinD: Un- 
tersuchungen über die Spinaltlussigkeit bei Syphilis ohne Ner- 
vensymptomen. Kontrolluntersuchungen über die bei Syphilis 
im Centralnervensystem allgemein angewendeten Uutersuchungs- 
methoden. — 4. C. E. JENSEN: 2 Fälle von Lungensyphilis. 
— 5—7. Dänische dermatologische Gesellschaft, Sitz. 15—77. 
-— 8. J. H. BIDENKAP: Die T'richophytie im nördlichen Gud- 
brandstal. — 9. S. BJARNHEDINSON: Lepra und Carcinom. 
— 10. Hs. PETERSEN: Über Krätzebehandlung. 


Anzeigen: EDV. EHLERS (D.): Syphilitische Herzkrank- > 9, > 33. 
heiten. — OVE STRANDBERG (D.): Uber die Bedeutung der 
Wassermann-Reaktion iu der Rhinologie. — T. HANseN (D.): 

Naphtolbehandlung bei Scabies. — HJALMAR PETERSEN (D.): 
Dasselbe Thema. 


. Referate: 1. Dänische dermatologische Gesellschaft. — 2. » 13, >  37—4l. 
OJGAARD: Behandlung der syphilitischen Herz- und Gefäss- 
krankheiten. — 3. OLUF THOMSEN u. HARALD Boas: 
Wassermann’s Reaktion als ein nicht-isoliertes Phänomen be- 
trachtet. — 4. AxEL REYN: Fehlende Wassermann-Reaktion 
bei tertiärer Hautsyphilis. — 5. J. ALMKVIST: Fall von 
akuter hämorrhagischer Encephalitis nach Salvarsaninjektion. 
— 6. C. Back: Neues wirksames Antipsoriaticum. — 7. 
Derselbe: 2 Beobachtungen von tuberkulösem Primärsymptom 
mit lokaler Drüsengeschwulst und bald darauf fulgeudem ge- 
nerellem Exantbem im frühen Kindesalter. — 8. H. P. LIE: 
Über Nastin und Nastinbehandlung. — 9. MUNCH-SÖEGAARD: 
Die relative Krebsimmunität bei Lepra. 


Anzeigen: I. JUNDELL, H. ÄKERBERG und J. ALMKVIST > 13, » 41—42. 

(S.): Weitere Beobachtungen über Wassermann’s Serumreak- 
tion bei Lepra. — E. WELANDER (S.): Fall von Ecthyma 
terebrout de l'enfance. — H. 1. SCHLASBERG (S.): Die chro- 
nisch-intermittierende Hg-Behandlung der Syphilis in polikli- 
nischer Praxis. — SELIM BIRGER (S.): Uber die Gonorrhwe 
der Frau. — J. SCHAUMANN (S.): La peau atrophiċe par 
laction des rayons X s'ulcère par la lumière Finsen. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine und Mecha- 
notherapie, Balneologie etc.: 


Referate: 1. TH. EKECRANTZ: Schwedisches Kiefernadelöl. > 3, » 27—36. 
— 2. CL. ENEBUSKE: Ub. eine Jodverbindung mit Eiweiss 
im Blute nach Darreichung eines neuen Jodpräparates, Deri- 
vat von Tannin. — 3. Derselbe: Mitteilung üb. d. Wirkung 
von Jod. — 4. I. BaxG u. E. OvErton: Ub. d. Wirk. des 
Cobragiftes. — 5. F. ZACHRISSON: Fall von Lähmung des 
Respirationscentrums während Morphium-Æthertropfnarkose. 
— Genesung. — 6. CARL HOLMDAHL: Gesichtspunkte in 
der Heilgymnastikfrauge. — 7. Diskussion üb. d. Ausbildung 
von lleileymnasten im Stockbolmer Arzteverein. — S. OL- 
DEVIG: Ein neues Gerät und neue Ubungen der schwedischen 
Heilgyınastik zur Behandlung von Ruckgratverkrumnmungen. 


Anzeigen: H. V. ROSENDAHL (S.): Untersuchungen uber > 3, > 36. 
anthelmintisch wirksamer Farnkrünter sowie uber an solchen 
bereiteten Drogen und Extrakten. — EINAR RODHE (S.): Fall 
von Acetylsalieylsäurevergiftung. 
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Referate: 1. R. HASTRUP: Skopolamin-Morphium-Æther- N:r 6, S. 35—38. 
narkose. — 2. AKE WINGÄRD: Üb. Oleum Phocæ medi- 
cinale. — 3. J. STURUP: Todesfall bei Æthernarkose. — 4. 
AAGE HANSEN: SO,-präparierte Granpen Ursache zu Vergiftung. 
— 5. TÖNDERING: Sauerstoffinhalation. — 6. DIEMAR: Heiss- 
dampfbehandlung zu Hause. — 7. E. LINDBOE: Professor 
Perthe’'s Apparate. 


Anzeigen: IvaR BANG und E. OVERTON (S.): Studien über > 6, » 38—39. 
die Wirkungen des kobragiftes. — Dieselben: Studien über 
die Wirkungen des Crotalusgiftes. — JOHANNES Bock (D.): 
Über die Ausscheidung der Alkalimetalle bei der Purindiurese. 
— C. 6. SANTESSON (S.): Kurze Betrachtnngen über Tole- 
ranz, Giftsucht und Abstinenssymptome. — Derselbe: Anhang 
zum vorigen Aufsatz. — Derselbe: Uber die Hemmung des 
Herzens in pharımakodynamischer Beleuchtung. Übersicht. 
— CARL WESSEL (D.): Novokain-Suprarenin-Tabletten zu Lo- 
kalanästhesiee — JULIUS NIELSEN: Analysen (lonen- und 
Salz-Tabellen) über künstliche Mineralwässer, von Rosenborg 
Brunnenanstalt dargestellt. 


Referate: 1. P. W. BÖCKMANN: Ist Subnitras bismuthicus > 9 34—44. 
ein säuresättigendes Mittel? — 2. A. BERTHELSEN: Animali- 
sche Antiscorbntica in Grönland. — 3. N. W. OxHOLN: Tod 
an Benzolvergiftung beim Streichen eines Septic tank mit >Si- 
derosthen». — 4. E. SÖRENSEN: Mittheil. über schwefelprä- 
parierte Graupen als Vergiftungsursache. — 5..F. LENNMALNM: 
Über chronische Arsenvergiftung, besonders in Wohnungen. — 
6. A. BLOMQUIST: Einige Gesichtspunkte über die Arsenfrage 
sowie eine kurze Historik derselben. — 7. C. G. SANTESSON: 
Alkoholismus und erbliche Degeneration nach neueren sta- 
tistischen Arbeiten. — 8. J. MAHLER: Über Behandlung der 
von Arteriosklerose verursachten Herzkrankheiten mit chemi- 
schen Lichtbädern nach FInsen. — 9. CHR. HEYERDAHL: 
Über rbeumatische Leiden in Muskeln und fibrösen Geweben 
und deren Behandlung mit Massage. — 10. PATRIK HAG- 
LUND: Aus meiner (syınnastisch-Orthopädisch-Chirurgischen 
Privatanstalt. I: Übersicht über die Tätigkeit 1910. Einige 
der wichtigsten orthopädischen Geräten oder Vorrichtungen. 
— 1). C. HoLMDAHL: Organisation des Südschwedischen 
Gymonastikinstitutes... und... die Ausbildung von mechano- 
therapeutischen Assistenten etc. 


Anzeigen: R. VoGT (N.): Einfluss des Alkohols auf die > 9, > 44. 
psychische Leistungsfühigkeit. — S. SCHMIDT-NIELSEN (N.): 
Arcanum gegen Tbe. — Derselle: Vergiftung durch Bezol- 
dampf u. dgl. — Ascer Hansen (D.): Über die Präparation 
von Nahrungsmitteln, besonders Gerstengraupen, mit schwef- 
liger Säure. 


Referate: 1. WINTER: Selbstmordversuch mit Morphin. — 2. > 13, > 42—43. 
AXEL BORGBJERG: Phenolphthalein. 


Anzeigen: E. BÖCHER (D.): Digipuratum (KNOLL). — I. > 13, > 43. 
J. (D.): Ist Subnitr. bismut. ein säuresättigendes Mittel? —- 
KARL AHLBERG (S.): Uber Tropfengewicht. 


Hygiene, Epidemiologie, medizinische Statistik, Ho- 
spitalsberichte etc.: 


Referate: 1. Bericht des Stadtphysieus betrefia der Sa- > 9,» 36—43 
nitätezustüände in Kopenhagen für das Jahr 1909. — 2. AXEL 
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Rus: Ub. die \Wärmenableitungsfähigkeit des Fussbodens. — 
3. AXEL JENSEN: Erwerbwirksamkeit der Schnlkinder. — 4. 
V. GRÖNHOLM u. ELıs KUHLEFELT: Beitr. z. Kenntn. der 
Trachomendemie in Finnland und Vorschläge zu Massregeln 


zur Bekämpfung derselben. — 5. KRISTEN ANDERSEN: Die 
Altersverteilung des Cancer ala Ausgnngspunkt fur Unter- 
suchungen über die Atiologie desselben. — b. G. GJESTLAND: 


Etwas Krebsstatistik aus Samnanger (S. Bergenhaus Amt). — 
7. MUNCH SÖFGAARD: Lepra und Cancer (statistieches). — 
8. Derseldbe: Ub. d. Krebsfrage. Erblichkeit. »Cancer à 
deux». — C. LooFT: Etwas über die Säuglingssterblichkeit 
in Bergen. 


Anzeigen: ALFRED E. WHEELER (D.): Die Prinzipien fur N:r 3,8. 43—44. 
Erwärmung und Ventilation öffentlicher Gebäude. — AAGE 
HÜTTENMEYER (D.): Ozonventilatioo.e — A. BJERRE (D.): 
Uber die Ursachen zur Typhusepidemie in Skive. — H. A. 
NIELSEN (D.): Dasselbe Thema. — A. BJERRE (D.): Das- 
selbe Thema. — A. N. ANDERSEN’ (D.): Einige Reiseein- 
drücke aus Deutschland und der Schweiz. — P. HEIBERG 
(D.): Die Hospitalisierung hier zu Lande. — V. RYDER (D.): 
Dasselbe Thema. — P. HEIBERG (D.): Dasselbe Thema. — 
W. SCHARP (S.): Zur Frage von dem billigsten Typus der 
Tuberkuloseanstalten. — CARL LUNDGREN (S.): Einiges uber 
Provinzial- und Stadtärztearchive und über Inventarienver- 
zeichnisse derselben. — E. O. NORDENADLER. K. SCHWIE- 
LER und G. DOVERTIE (S ): Dasselbe Thema. — R. SIEVERS 
(F.): Das neue Reichshospital zu Kopenhagen. 


. Refergte: 1. E. Ta. MALLING: $ 21 im Baugesetz für > 6. > 39—55. 
La `` dte von 1858. — 2. A. Rııs: Üb. d. Wärmeableitungs- 
tu.igkeit des Fussbodens. —- 3. G. KJERRULF: Das Schlacht- 
hans- und Besichtigungswesen. — 4. K. G. KUYLENSTJERNA! 
Untersuch. üb. d. Bakteriengehalt des Stockholiner Handels- 
eises und Wasscrleitungswassers. — D. A. PETTERSSON: Die 
Ruhrepidemie in Schweden in den Jahren 1808—1811. — 6. 
R. Sievers: Wie Finnland das Eindringen der Cholera von 
Russland verhindert hat. — 7. B. BJERNER: Eine kleine 
Pockenepidemie unter den Polacken in Schonen. — 8. KIER- 
KEGAARD:. Ausbreitung der Tuberkulose im Holbæk Amt. — 
9. G. NEANDER: Der sozialhygienische Versuch im Kirchspiel 
Neder-Lule&. — 10. Derselbe: Ausbreitung der Tbe unter 
der Bevölkerung eines Dorfes an der norrbottnischen Ruste. 
— 11. Hs. SuBER: Einige Gesichtspunkte bei der Regelung 
der Tbe-Pflege innerhalb eines Regierungsbezirkes. — 12. G. 
FJELLANDER: In welchem Masse wirkt die Entfernung der 
Schule vom Hause auf den Ernäbrungszustand der Schulkinder 
ein? — 13. EmiL NILssox: Die Ursachen der hohen Sterblich- 
keit innerhalb der lebensfühigsteu und erwerbstuchtigsten Al- 
tersklassen in den grösseren Stüdten. — 14. J. CARLSEN: 
Bericht üb. d. Krankheits- und Mortalitätsverhältnisse im Konig- 
reich Dänemark 1909. — 15. A. JOHANSEN: Jahresbericht 
der Sanitätsbehörde fur das Jahr 1909. — 16. J. CARLSEN: 
Todesursachen in den Städten Dänemarks im Jahre 1909. 


Anzeigen: Povu HEIBERG (D.): Übersicht über die dent- > 6, > 56. 
schen Gartenstädte. — GrsTav MELDORF (D.): Bekämpfung 
von Ungezieferr — Pediculosis capitis — in den Kommune- 
schulen der xrorsen Städte. — PotL HERTZ (D.): Schlamm- 
brunnen auf Kuüchenablaufsrohren.. — J. P. CHROM (D.): 
Reisebrief, hygienisches, aus Böhmen. — AXEL RIIS (D.): 
Über Luftreinigung darch Ozon. — F. BAUER (S.): Jahres- 
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bericht (N:r 14) für das Jahr 1910 aus dem allgem. Kran- 
keuhaus zu Malmö. 


Referate: 1. P. GÆDEKEN: Über die psyehophysiologische N:r 9,5. 44--52. 

Bedeutung der atınosphärischen Verhältnisse und besonders 
des Lichtes. — 2. H. V. CHRISTENSEN: Kloakanlagen in 
Dörfern. — 3. Preisbewerbung um einen skizzierten Vor- 
schlag zu einer dänischen Gartenstadt. — 4. V. Horm: Zu- 
setzung eingedampfter abgerahinter Milch zu Sahne. — D. 
S. SCHMIDT-NIELSEN: Ub. d. Anwendung von schwefliger 
Säure in der Nahrungs- und Gennssmittelindustrie. — 6. P. 
HERTZ: Die Aufgaben der Schulhygiene in der Gegenwart. — 
7.J. KIER: Jahresbericht der kgl. Impf-Anstalt für das Jahr 
1910. — 8. H. P. T. Orum: Das Verhältnis der 'l'odesur- 
sachen bei den 2 Geschlechtern im Kindesalter. -—- 4. H. 
RöÖRDAM: Der Tuberkulosekamnpf der letzten 10 Jahre in Dä- 
nemurk. — 10. Derselbe: Untersuchungen über das Auftreten 
der Tuberkulose in Nyboder. -— 11. C. OTTO: Lebezeit und 
Todesursachen bei Cancer des Verdauungskanales.. — 12. G. 
ANDERSSEN: Das Auftreten von Krebs im Distrikt Ullensvang 
in den Jahren 1886—1908. 


Anzeigen: H. A. NIELSEN (D.): Über die Verunreinigung > 9, > 52. 
der Wasserläufe durch die Stadt-Abläufe und deren Nachweis. 
— C. Bıxzer (D.): Versuche mit den KESSLER'schen Sal- 
zen, — Volkszählung von Kopenhagen und Umgegend den 1. 
Febr. 1911. 


Referate: 1. H. M. HÖYBERG: Gesetz über inländische > 13, > 43—46. 

Fleischkontrolle, besonders über Trichinuntersuchung. — 2. 
K ÆMPEGAARD: Typhusepidemie in Skive im Herbst 1909. — 
3. M. HoLmBOE: Ub. d. Schwindsuchtssterblichkeit in den 
verschiedenen Altersklassen. — 4. E. M. Horr: Jahresbericht 
üb. den Gesundheitszustand in Kopenhagen 1910. — 5. P. 
HEIBERG: Anzahl der Krankentage unter der dänischen Be- 
völkerung. — 6. FIEDLER: Moertalitätsstatistik aus den Land- 
distrikten. — 7. C. O. JENSEN: Wirksamkeit des vom > Allge- 
meinen dänischen Arzteverein> gewählten Cancerkomites. 


Anzeigen: E. ALMQUIST (S.): Lehrbuch der Schulhygiene > 13.> 47—48. 
— YVıcToR Horm (D.): Vorschläge zu einer Verordnung fur 
Milchwirtschaften in Frederikshavn. — A. ERLANDSEN (D.): 
Hygienische Anforderungen an die Kontrolle von Lebensmit- 
teln. — S. SCHMIDT-NIELSEN (N.): Anleitung zur chemischen 
Untersuchung vom aufgeschnittenem Fleisch. — Derselbe: 
Mitteilungen vom Chemiker der norwegischen Medizinalbe- 
hörden. -— R. SIEVERS (F.): Statistique nosographique. Texte 
d'un Atlas de Finlande 1910. — KarıL HEDBOM (S.): Kran- 
kenversorgungsanstalt der Stadt Uppsala. — PauL HERTZ (D): 
Die hygienische Ausstellung in Dresden. Reisehrief. — JOHN 
BERG (S.): Bericht aus dem Seraphimerkrankenhans zu Stock- 
holm fur 1910. — C. O. ELFSTRÖM (S.): Jahresbericht der 
Sanitätskommission in Sundsvall (Schweden) 1911. 


Militärmedizin: 
Referate: 1. E. NiıLssox: Alkohol im Kriege. — 2. C. > 3,» 44—50. 
FLENSBURG: Uber Rekrutenbesichtignngen. — 3. P. NEU- 
MANN: Üb. d. Umfang der Operationstätigkeit auf Hulfs- und 
Hauptverbandplätzen. — 4. G. ASPLUND: Das Lazarcttfahr- 
zeug Verdande und dessen Anwendung im Frieden... — D. 


T. SJÖGREN: Ub. d. Röntgenausstattung in der deutschen Ar- 
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mee. — 6. Handbuch f. d. Sanitätsdienst beim dänischen 
Heer im Kriege. — 7. F. Ask: Von den applikatorischen und 
sanitärtaktischen Übungen des dänischen Ärztecorps für Mili- 


tärärzte 1910. 


Referate: 1. J. ÅKERMAN: Unfälle und Krankheit im An- 
schluss an den Dienst Wehrpflichtiger. — 2. T. FISCHER: 
Einige Gesichtspunkte bei der Behandlung der Lungentuber- 
kulose ete. — 3. BOHMANSSON: Ungewöhnlicher Fall von 
traumatischer Herzkrankheit. — 4. FRÖDERSTRÖM: Die 
Geisteskrankheiten in der Armee. — 5. C. EKEROTH: Notizen 
von den grossen Kelddienstübnngen des Jahres 1910. — 6. 
Die Genferkonvention 1906. — 7. von HARTEN: Bemer- 
kungen zu dem für die dänische Armee normierten Ver- 
bandstoffsysten. — 8. Erhebungen betreffend Besoldungs- 
und Dievstleistungsbedingungen für das Marinärztekorps etc. 


Anzeigen: Reorganisation des Fältärztecorps Schwedeus. Ad- 
ministrative Detail. — Regelung der Gehälter des Marin- 
ärztecorps in Schweden. — 'ERHARDT (S.): Militärmedizinische 
Notizen über den Krankenhausdienst der Militärärzte sowie 
über die Ausbildung der Krankenwärter. 


Referate: 1. Bericht der Sanitätsleitung der schwedischen 
Armee über die Gesundheits- und Krankheitspflege 1910. — 2. 


N:r 


RUDBERG: Sanitätsbericht der schwedischen Marine ! i19 1910 — ` 


-— 3, 9 1911. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Geschicht- 
liches, medizin. Unterricht etc.: 


Referate: 1. Festschrift an JULIUS PETERSEN. — 2. J. 
WIBERG: Galenus und die galenische Arzneikunde und Heil- 
kunst. —,3. V. MAAR: 2 nicht veröffentlichte Arbeiten;von N1- 
COLAUS STENO aus Biblioteca Laurenziana. — 4. K. a 
Hofbarbiere S. Königl. Maj:t bis zum Jahre 1660. — 
FREDERIK WULFF: Artikel vom Jahre 1671 für a 
gens Barbiergehilfen. — 6. K. CARÖE: Scharfrichter und 
Tierarzt, eine kulturhistorische Skizze. — 7. K. A. H. MÖR- 
NER: Über BERZELIU Tätigkeit auf dem Gebiete der Tier- 
chemie. 


Anzeigen: Diskussion über medizin. Fragen, welche die 
Ebegesetzgebung berühren. (Schwed. Gesellsch. d. Arzte.) — 
J. CARLSEN (D.): Medizinalbericht über den dänischen Staat 
für das Jahr 1908. — J. W. S. Jonsson (D.): Dänische 
Volksmedizin. Uber Zahnweh. — V. DJURBERG (S.): Aus 
der Geschichte der Pockenimpfung. — RUDOLF KOSTER (F.): 
Die Hauptströmungen in der medizinischen Wissenschaft zur 
Zeit der Stiftung der Gesellschaft tinnländischer Ärzte. — T. 
W. Tarıgvist (F.): Über die Grundzüge der allgemeinen 
Entwicklung der Medizin während der letzten 25 Jahre. — 
K. A. H. MÖRNER (S.): Nils Johan Berlin. Biographie. — 
HIERONYMUS LAuB: Nekrolog. — ERIK MÜLLER (S.): C. A. 
Liudström f. — J. Ssögqvist (S.): Albrecht Kossel empfängt 
den Nobelpreis. 


Referate: 1. RAMBUSCH: Bemerkungen zum letzten Mord. 
-— 2. G. HAGENS: Eigentümlicher Selbstmord. — 3. E. 
INGERSLEV: Die Entbindungsanstelt in Amaliengade. — 4. 
MAX OKER-BLOM: Die ärztliche Tätigkeit und ihre Ethik. 


Anzeigen: P. A. FENGER-JUST (D.): Richard August Simon 
Paulli f. — A. LENDORF (D.): R. A. S. Paulli F. — J. 


9, S. 
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53—58. 

DR. 
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33— 54. 
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Bock (D.): Christian Harald Lauritz Peter Emil Bohr f. -- 
K. HASSELBALCH (D.): Christian Bohr f. — F. TOBIESEN 
(D.): Christian Bohr f. — Jom. KıeEr (D.): Johan Frederik 
Hempel f. — V. AsMuxD (D.): Frederik Christiau Henrik 
Grünfeld f. — J. E. JoHANssoN (S.): Christian Bohr 7. 


Referate: 1. A. DE BESCHE: Rechtsmedizinische Unter- 
suchung auf Menschenblut. — 2. K. MÖLLER: Eigentum- 
licher Selbstmordversuch. — 3. C. H. WÜRTZEN: Dänischer 
Kriiminalistenverein, Ste Jahressitzung. — 4. K. PONTOPPIDAN : 
Psychologie der Zeugnisaussage. — 5. O. KINBERG: Ub. d. 
Form von rechtspsychiatrischen Gutachten. — 6. A. JOHANSEN: 
Jahresbericht des Gerichtsarztes für 1909—1910. — 7. Reri- 
sion der Ehegesetzgebung, Gutachten der medizin. Fakultät zu 
Upsala. — 8. K. PETREN: Medizin. Fragen, bezüglich 
der Ebegesetzgebung. — 9. N. J. ARPE: Sozialmedizinische 
Studien. 


Anzeigen: KLAS LINROTH (S.): Organisation des gerichtlich 
medizinischen Personals. — A. E. BASTMAN (S.): Reorga- 
nisation der Medizinalregierung. — H. EvENSEN (N.): Cesare 
Lombroso als Mensch und Forscher. 


Iteferate: 1. V. LASSEN: Arkana und Quacksalberei. — 2. 


AUG. THIERRY: Eigentümlicher Selbstmordversuch. — 3. J. W. 
S. Jonnsson: Theisterne. — 4. Das Reichshospital zu Ko- 
penhagen. 


Anzeigen: A. PETREN (S.): Behandlung psychisch abnormer 
Verbrecher. — F. LENNMALM (S.): Per Henrik Malmsten. 
Biographie an seinem hundertjährigen Geburtstage. — KARL 
PETREN (S.): Julius Petersen. Aus Anlass seines 70-jähri- 
gen Geburtstages. — C. BINZER (D.): Jörgen Johan Kiær f. — 
JOHAN LEMCHE (D.): Hans Jacob George Schierbeck f. — 
VICTOR SCHEEL (D.): Alfred Madsen f. — PotL HERTZ 
{D.): Niels Theodor Axel Hertel f}. — Georg Betram Herluf 
Mölmark f. — ROBERT TIGERSTEDT (F.): Der medizinische 
Unterricht in Schweden, Norwegen, Dänemark, Deutschland 
und Osterreich sowie Vorschlag zu einer Reform derselben bei 
der Universität Finnlands. — R. SIEVERS (F.): Der polikli- 
nische Unterricht in Deutschland. — Epv. BJÖRKENHEIM 
(F.): Von einer Studienreise in den Vereinigten Staaten Nord- 
amerikas. 


N:r 9, S. 


» 13, > 


> 13, > 


XIX 
58—64. 
64—65. 
50—51 
51—52. 


ll. Alphabetisches Personregister. 


(Die Originalartikel des Archives sind mit fetten Typen, die nur angezeigten 


Artikel mit * bezeichnet.) 


*Aıskov. H. und Ravy. E. (D.): Fall von Syringomyelie im 


(Grarnisonskrankenhaus zu Kopenhagen . . Nr; 
AFZELIUS. A. (S.): Fall von Sklerodermie und Hemiatrophia fa- 

cialis . . ee a er ar 
=AHLBERG KARL (S. ): Über Tropfengew icht . . : 18. 


* AIRILA, Y. und LOIMARANTA, E. (F.): Zur Kenntn. der durch 
die zentripetalen Muskelnerven hervorgerufenen Reflexe an 


den hinteren Extremitäten des Kaninchens . . . . . 2...» JB. 
*ALFVEN. J. (S.): Inducierte Psychose. »Folie a deux . ... > 9, 
*ALIN, E. (S.): Lehrbuch der Hebammen . . » 9. 

ALMKVIST, J. (S.): Fall von akuter hämorrhagischer Encephali- 
tis nach Salvarsaninjektion Bo ar a ee en u Ad: 
*Derselbe: siche JunDELL, 1. ee nr 
*ALMQUIST, E. (S.): Lehrbuch der 'Schulhygiene nf » 13, 

"ANDERSEN, A. C. (D.): Einige LEN über Stickstoff- 
i bestimmungen nach Kjeldahl.. .. > 6 

* ANDERSEN, A. N. (D.): Einige Reisecindrücke : ans Deutschland 
und der Schweiz ... > B. 


ANDERSEN, KAREN M. (D.): Gangren bei Infektionskrankheiten > 13. 
ANDERSEN, KRISTEN (N.): Die Altersverteilung des Cancers als 
Ausgangspunkt für Untersuchungen über die Atiologie des- 


Belbo Se eu A ante e a aN ee ee ee. A 
ANDERSSEN, GARMANN (N.): Das Auftreten von Krebs im Dis- ° 

trikt Ullensvang in den Jahren 1886—1908. . . 2. 2.2.2... 
"Anthropologie, Mitteilungen über die dänische.... ..... > B 
ARPE., N. J. (F.): Sanitätsmedizinische Studien. . . . > 9, 


* ASCHAFFENBURG. G. (Deutsch): Das Verbrechen und seine Be- 
kämpfang. Einleitung zur Kriminalpsychologie. Autori- 


sierte Übersetzung von OLor und JuLIa KINBERG . . > 9, 
Ask, F. (S.): Von den applikatorischen und sanitär- taktischen 
Jbungen des dänischen Arztecorps 1910... . » O 3, 
ÅSKELIN. "FR. VIeT. (8.): Uber einen Fall von sog. Hitzschlag 
mit tödlichem Ausgang. . » 9 
"ÄSMUND, V. a Frederik Christian Henrik Grünfeld + Ne- 
krolog . . . > 6, 


ASPLUND. Q(t. (N.): Das Lazarettfarzeng Verdande und dessen An- 
wendung im Frieden nebst einigen Angaben über die Kran- | 
kenfahrzeuge anderer Marinen . 2.2... Me: re 
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BACKER-GRÖNDAHL, Nıts (N.): Über Fettembolie. .... .. 
Derselbe: Histo-pathologische Untersuchungen über Paralysis 
generalis, andere Psychosen und organische Leiden im ven- 
tralen Nervensystem . » 2 2: 2 En nn 
Derselbe und HarsBıTz, Francıs (N.): Von der nn 
in Norwegen . . 2. 2 2 2 2 nn. u 
BACKMAN, GAsToN (S.): Die Vorgeschichte des Wenschen: I. Das 
ältere Steinalter . . . . 2... 2 nu u wa we 

*Derselbe: Die letzten südfranzösischen Funde. der Neander: 
thalrasse angehörend . ; 

BACKMAN, Lovis (S.): Der Einfluss der Befruchtung auf dem: os- 
motischen Druck der Eier von Bufo vulgaris und Triton 
christatus . . . a.. sos 2 a a a en wg 

Derselbe und SUNDBERG, C. G. (S.): Der osmotische Druck 
von Rana temporaria während der Entwickelung nach dem 
Durchbrechen der Gelehüllen . . . 2.2.2 2 2 2 2.0. 

*Derselbe: Über den osmotischen Druck bei Eiern und jungen 
Embryonen. o u. we a a eh wg 

* Derselbe: Der osmotische Druck bei einigen Wasserkäfern . . 

*Derselbe: Über die Entstehung der homoiosmotischen Eigen- 


SChaften = ve ya ca: a Ua ee cn ee Bee A 
*Derselbe: Über den osmotischen Druck der Libellen während 
ihrer Larven- und Imagostadien . . . 2 2 2 2 20. 
BAGGER, KRISTEN (D.): Die Appendicitisfrage, besonders in der 

Landpraris o =: u: 3.2.2. 2.08 580 0 wi 
BAHR, L. und Örum, H. P. T. (D.): Untersuchungen über die 
Athiologie der Kindercholerine . 2 22.220 .. ; 
*BanG, I. (S.): Über den chemischen Vorgang bei Milchgerin- 
nung durch Lab. . ..... a Me re re 
Bang, I. und Överton, E. (S.): Über die Wirkungen des Co- 
bragiftes: . . u re Sa ae ef Be Bi az 


*Dieselben: Studien über die Wirkungen des Kobragiftes . . . 
*Dieselben: Studien über die Wirkungen des Crotalusgiftes . . 
*BiRANyY, R. (Wien): Beziehungen zwischen Vestibularapparat 
und Cercbellum . » 2 2 2: 2 nv m on nr En er a en 
Barr, O. (S.): Tuberkulinimpfungen nach v. Pirquet’s Methode 
ausgeführt im »Kronprinzessin Lovisas» Kinderspital zu 
Stockholmi- a u.a m re ee a A 
*BASTMAN, A. E. (S.): Reorganisation der Medizinalregierung f 
*BAUER, F. (S.): Jahresbericht (N:r 14) für das Jahr 1910 aus 
dem allgemeinen Krankenhaus zu Malmö. . . . 2 2... 
BENESTAD, GEORG (N.): Drei Fälle von Fettembolie mit punkt- 
förmigen Blutungen in der Haut. . . . 2.2.2.2... 2 


BERG, Joun (S.): Über Gastroptose und Gastropexie. . . BR N 


Derselbe: Bericht aus dem Seraphimerkrakenhaus zu Stockholm 
rO a a a sa Bean So a 
BERGMARK (S.): Rasseln und Tuberkulininjektion, die nicht der 
Ausdruck einer spezifischen Herdreaktion sind . . . ... 
Bericht über St. Hans Hospital und die staatlichen Geisteskran- 
kenspitäler im Jahre 1910 . 2. 2. 2: En 2 nn 
Bericht aus dem... Anstalt für Geistesschwache Gl. Bakkehus- 
Ebberodguard mit Filialen, !/s 1910—?! s 1911... . . 
BERTELSEN, A. (D.): Pneumonia crouposa in Grönland 
Derselbe: Animalische Antiscorbutica in Grönland. . . ... 
BESCHE, ARENT DE (N.): Eine rechtsmedizinische Untersuchung 
auf ea Ba ee ee e i 
*BESGAARD, AÀ (D.): Neuere diagnostische Resultate der Lum- 
balpanktur in der Psychiatrie und Neurologie ; 
BIDENKAP, J. H. (N.): Die APOKOPANE tie im nördlichen Gud- 
brands-Tal ed Me a ae ae a mE ' 
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Bire, VALDEMAR (D.): Zwei Fälle von Leukämie in demselben 
Hause ar S a Re a a re 

Derselbe: Über Trockendiät ; 

Derselbe: Syphilitische Herzkrankheiten 


*BILLQVIST, O. (S.): Neue Untersuch. über die pedein iei 
Bakterien für die Entstehung von Magen- und Darmkrank- 
heiten bei Säuglingen. Übersicht . ur 


BILLSTRÖM, JAKOB (S.): Studien über die Prognose der (a 
tischen Neurosen 


*BiınG, H. S. (D.): Über die bei dei moderneca Berkusslonsteeh: 
nik gewonnenen Resultate er 


*BINZER, C. (D.): Versuche mit den Kesini Bellen Suet 
Derselbe: Jörgen Johan Kiær. Nekrolog 


BIRGER, SELIM (N.): Uber die Gonorrhæ der Frau . 

BJARNHEDINSSON, SAM. (Island): Lepra und Carcinom . 

*Derselbe und Taomsen, OLur (D.): Untersuch. über Komple- 
mentbildung mit dem Serum Aussätziger . 

BJERNER Bror (S.): Eine kleine RORE O EIGG unter den Po- 
lacken in Schonen j 

*BJERRE, A. (m) Über die Ursachen zur Typhusepidemie in 
Skive . 

BJERRE, POUL (S): Die Psychoanalyse als Wissenschaft und 
Therapie EON nr a a Er med 

BJÖRKENHEIM. Epv. A. (F): Von einer Studienreise in den 
Verein. Staaten Nordamerikas . 

Brap, Axer (D.): Über Ulcus duodeni und dessen chirurgise he 
Behandlung . 

BLOMQUIST, A. (S.): Einige Gesichtspunkte über die Arsenfrage 
sowie eine kurze Historik derselben . 

Derselbe und MÖLLER, Maanus (S.): Über die Quecksilberelimi- 
nation durch die Nieren bei intramuskulären Injektionen von 
Merkurioldol-.: 2.3.8 3 8 ne we ea 

BLUME, C. A. (D.): Beitrag zur frühzeitigen Klinik der Lungen- 
tuberkulose (Säuglingstuberkulose) . 

*Boas. HARALD (D.): Die Wassermann’'sche "Reaktion mit beson- 
derer Rücksicht auf ihre klinische Verwertbarkeit 

Derselbe und DırLevsEn, Curistrax (D.): Über das Vorkommen 
des Much’schen Tuberkulosevirus bei Lupus vulgaris . 

*Derselbe und PETERSEN. THORYALD (D.!: La sero-reaction de 
Wassermann avec sérum des lad: narcotises . 

* Derselbe und Neve, G. (D.): Die Wassermann’sche Reaktion 
bei Dementia paralytica Der T a A Da ; 

*Derselbe und Lixp. Henry (D.): Untersuchungen der Spinal- 
flüssigkeit bei Syphilis ohne Nervensymptomen . 

*Derselbe, 'THOMSEN, OLUF, HJorT, B. und LeschLry, W. D.): 
Examen des faibles d'esprit en Danemark par la séro-réac- 
tion de Wassermann . BE E A ee 

Derselbe und PETERSEN, THORV ALD (D): WASSERMANN’S Reak- 
tion mit Serum von narkotisierten Patienten . R 

Derselbe und Lind, Hexry (D.): Untersuchungen über die Spi- 
nalflüssigkeit bei Syphilis ohne Nervensymptomen. Kon- 
trolluntersuchungen über die bei Syphilis im Centralner- 
vensystem allgemein en Ba a aA OeE 

Derselbe, siche THOMSEN. OLUF 

Beck, C. (N.): Über das Vorkommen von Leprabazillen in den 
Fäces knotiger Aussätziger, die Quelle und das Is 
Schicksal dieser Bazillen . 

Derselbe: Demonstration von Patienten behandelt mit EHRLIC: H’S 

»H06> . ee 


Nr 6. 
» 15 
> 6, 
» 13. 
>» 8, 
> 6, 
> R. 
> 13, 
» 15, 
ť> 9, 
» 6. 
> 6, 
3, 0588, 
> 13, 
> 13, 
> 6, 
> 9, 
> 8 
> 6, 
> 0, 
> 3 
> 6, 
> 6, 
> 6. 
> 6, 
» 9, 
» 9, 
> 13, 
ť> B, 
» 6, 


T. 


n.. w 
x 


-- ——e — - 


INRE MEDICIN M. M. XXIII 


Bæcx, C. (N.): Zwei Beobachtungen von tuberkulösem Primär- 
symptom mit lokaler Drüsengeschwulst und bald darauf 


folgenden generellen Exanthem im frühen Kindesalter. . . N:r13, S. 39. 
Derselbe: Ein neues wirksames Antipsoriaticum.. . . .... > 13, >» 39. 
*Bock, JOHANNES (D.): Über die Ausscheidung der Alkalime- 

talle bei der Purindiurese © 2 22 2 eo ern » 6> 4 


Derselbe: Beiträge zur Methodik der Isolierung des Herz-Lun- 
genkreislaufes und Untersuchungen über die Arbeit des Her- 


zens bei Fiebertemperatur . . . . 2: 2 m rn en > 8,» 4. 
*Derselbe: Über die Ausscheidung der Alkalimetalle bei der 

Purindiurese „Horn > 6,» 38. 
*Derselbe: Christian Harald Lauritz Peter Emil Bohr f. Ne- 

Erol a0 a ee ee > 6,» 58. 
BoGAsoNn, PJETUR (D.): Über den Wert verschiedener Pomoge 

nisierungs- und Sedimentierungsmethoden . . . > Bo 7 
BOHMANsoN, GösTa (S.): Über qualitative Bestimmung von 

Zucker im Harn . . 2 2: 2 Co nn » 3,» 3. 
Derselbe: Ein ungewöhnlicherer Fall von traumatischer Herz- 

krankheit. x . u. 2 wa 2a a er > 9> 54. 
BoHr, CHRISTIAN (D.): Über die pathologische Lungenerweite- 

rang (Lungenemphysem) . . 2... Km rer. . BB.» 2 
*BOHR's, CHRISTIAN (D.), Gedächtnisschrift, den Manen . am 

23. Februar 1911 gewidmet . . . . 2 2 2 22 nn. ee 69 B. 
BORGBJERG, AXEL (D.): Phenolphtalein . .... a... > 13,» 42. 
*BRANDORFF, E. (D.): Über die operative Behandlung der 

Phthise der Lungenspitzen und des Emphysems. (>? FREUND'S 

Operations) o u... e aa wre ee > 6,» 24. 
Brinc, TH. (D.): Erfahrungen aus Ribe Amts Tuberkulose- 

Diagnosestation . . 2: 2 2 aa a > 6,> 18. 
Derselbe: Das jütländische Westküstenklima und dessen Vet- 

hältnis zur Lungentuberkulose . . . > 15.» 1. 
Broman, Ivar (S.): Normale und abnorme "Entwickelung des 

Menschen a re R ee e Er ee a de ee a .. da, 1. 
A ra V. (N.): Lumbago ... >22 2 nn. » 13,> 23. 
*BÖCHER, E. (D.): Digipuratum (KNOL) . . . > 15, >» 43. 
BÖCKMAN, P. W. (N.): Ist Subnitras bismuthicus e ein  säuresätti- 

gendes Mittel? . . . 2: 2: 2 Cl nn .» 9» 3. 
*CABLSEN, J. (D.): Medizinalbericht über den dänischen Staat 

für das Jahr 1908 . + : 4 % 25% # # nn da. San > 3.> D4. 
Derselbe: Todesursachen in den Städten des Königreichs Däne- 

mark im Jahre 1909. . 2... aaa >» 6,» 55. 
Derselbe: Vorläufiger Bericht über die Krankheits- und Morta- 

litätsverhältnisse im Königreich Dänemark im Jahre 1909 > 6,» 55 
CARÖE, K. (S.): Geschichte der Medizin an der Kopenhagener 

Universität ea n e gidir ee ae ee ee a A » 3,» 50 
Derselbe: Ruprecht Geisspuscher, Wundarzt des Königs Chri- 

stan III. c 20 000 ee ee a » 3,> 50. 
Derselbe: Hofbarbiere S. kgl. Majestät bis zum Jahre 1660 > 3,» 52. 
Derselbe: Scharfrichter und Tierarzt, eine kulturhistorische 

Skizze ara a ee En Bee a ati care ar de ke a . 9 39 52 
CHRISTENSEN, H. V. (D.): Kloakanlagen in Dörfern. . . .. . » 9,» 46 
CHRISTIANSEN, JOHANNE (D.): Die Wasserstoffionenkonzentration 

im Mageninhalt . . . ... .% 5 ua a man > 3> B 
*CHRISTIANSEN, VIGGo (D.): Privatklininik für Nervenkrankhei- 

ten im Jahre 1910, III. Mitteil.. . . . 2.2.2 2 2 2 nen > 6,» 26. 
Derselbe: Dritte Mitteil. aus V. Cne:s Privatklinik für Ner- 

venkrankheiten 31a 09—!/1 1911 .. 2 2: mn nn > 9> 25. 
*CHROM, J. P. (D.): Reisebrief aas Prag und Böhmen... . . > 6.» 56, 
CLAUDIUS (D.): Kolorimetrische, quantitative Albuminbestim- 

mungen mit Demonstration . . . . . . 2 2 2 222.0 9» hL 
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*CRONQUIST, CARL (S.): Zur Kasuistik der visceralen Syphilis: 
gumma cardiæ . s a a i a E R 


Dam, E. (D.): Prof. Dr. Peter von Westen als Supplikant . 
Dermatologische Gesellschaft, dänische, 75ste bis 77ste Pinne 
Dermatologische Gesellschaft, dänische, 78. Sitzung . 

DiEMAR (D.): Heizdampfbehandlung zu Hause 
Dispensairpflegerin, Die... ... 2... er e 
DITLEVSEN, a (D. ); siehe Boas, HARALD es Da er 
*[)JURBERG, V. (S.): Aus der Geschichte der Pockenimpfung . 

* DOUGLAS, c. G., and HALDANE, J. S. (Engl.): Investigations 


by the Carbon monoxide method on The Oxygentension of 


arterial blood . i 
+ DOVERTIE, G. (8.): Einiges über Provinzial- und Stadtärztear- 
chive und über Inventarienverzeichnisse derselben 
*DREIJER, Tora (F.): Struma-Statistik aus dem Kirchspiel Vir- 
dois in den Bezirk Wasa (Finnland) im Jahre 1910. 


EsBeEL, B. (N.): Die Ätiologie der endemischen Struma 

EDLING, L. (S.): Zwei radiumbehandelte Fälle: a) Sarkoın der 
linken Tonsille; b) Lues III der Nase und des weichen 
Gaumens 

*Ehegesetzgebung, Diskussion über gewisse medizinische Fragen, 
welche diese berühren (S.) . .... 

Ehegesetzgebung, Gutachten = medizin. Fakultät zu Upsala 
bezuglich Revision der..... r en 

EnHLers, Epv. (D.): »606> bei Lepra . i 

*Derselbe: Vorgeschichte der modernen antisyphilitischen Ar- 
senbehandlMmg . -. . . . 2 2 2 2.0. I E a E a 

* Derselbe: Syphilitische Herzkrankheiten . . . 

EKECKANTZ, THoR (S.): Beitrag zur Kenntnis des schwedischen 
Kiefernadelöls TEE EEE BESTE 

EKEROTH, C. (S.): Einige Notizen von den grossen "Felddienst- 
übungen des Jahres 1910 . . . 2 22 2 2 2 20. 

*ELFSTRÖM, C. O. (S.): Jahresbericht der Sanitätskommission in 
Sundsvall (Schweden) 1911. . . 

*ELLERMANN, V. (D.): Poliomyelitis anterior acuta (Heine- -Me- 
din's Krankheit). . . a 2 aaa a a rn rn 

ENEBUSKE, Cra&s (S.): Über eine Jodverbindung mit Eiweiss 
im Blute nach Darreichung eines neuen an 
Derivat von Tannin . . . .. 2... u ` 

Derselbe: Mitteilung über die Wirkung von Jod.. oaa. 

Derselbe: Der Blutdruck bei Schwindsüchtigen sowie der Ein- 
fluss von Jodbehandlung auf demselben 

*ERHARDT (S.): Militärmedizinische Notizen über den Kranken- 


hausdienst der Militärärzte etc... ...... 
*ERIKSSON, ANSHELM (S.): Über die Hemmung der Inyertin- 
WAFKUNE o e 4.02% en a ee rei N 
*ERLANDSEN, À (D.): Hygienische Anforderungen a an die Kon- 


trolle von Lebensmittel. . 2 2 22222. 
ERNBERG, HARALD (S.): Über acute Nephritis in den Kinder- und 
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13, 


Jugendjahren mit besonderer Berücksichtigung der Prognose N: 2 5, 
TOD 


EvENSEnN, Hans (N.): Kritik der Degenerationslehre 7. .... 
Derselbe: Cesare Lombroso als Mensch und Forscher 


Faser, Erik E. (D.): ER kuren 

Derselbe: Harnsäurediatexe . 

* Derselbe: Die Harnsäurediathese . 

FABER, Knup (D.): (Gedanken und Erfahrungen über Gastro- 
pexie . ET DE RN SEE 
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FABER, KnuD (D.): Hypophysetumor mit Sklerodactylie. . . . 
*FAHR, GEORGE (Deutscher): Beitrag zur Kenntnis der Dauer- 
VETKUTZUNE s u 2.0 en een erh 
*Feldärztecorps, Reorganisation des schwedischen ...... 
*FENGER-JUST, P. A. (D.): Richard August Simon Paulli }. Ne- 
Erlos e orse e a o ee ae a Er Be 
FIEDLER (D.): Mortalitätsstatistik aus den Landdistrikten. . . 
* Finsens medizinische Licht-Institut, Bericht 1910. . . . . 
FISCHER, ALBERT (D.): Verbesserung der Thermostattechnik . 
Fischer, T. (S.): Einige Gesichtspunkte bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose, besonders in den frühen Stadien der- 
BEIDEN: s sop a aea ee a Be ee ee ee 
FJELLANDER, G. (S.): In welchem Masse wirkt die Entfernung 
der Schule vom Hause auf den Ernährungszustand der 
Schulkinder ein?. >. 2... = 2 28 2 ww Be ne 
FLENSBURG, C. (S.): Über Rekrutenbesichtigung . . . . . . . 
*FORSSELL, GösTA (S.): Die Magenbewegungen des Menschen — 
eine Röntgenologische Studie . . . » : 2 2 2 2 en. 
ForRssEeLL, OLorF H:sox (S.): Fall von Hernia diaphragmatica 
CODECS 4-5 2 Se a er A 
FORSSMAN, J. (S.): Über die Behandlung von Syphilis mit 
sHatar o e us. m Be Be ee ee 
Derselbe: Über die Behandlung von Syphilis mit »Hata». . . 
*FORSSNER, GUNNAR (S.): Über die Einwirkung des Alanins auf 
die P R E a E ee re Re E 
* Derselbe: Uber Lymphdrüsenschwellungen im Inkubationssta- 
dium der Saa E A E ee re E T E 
*FREIDENFELT, J . (S.): Aus einer Studienreise nach Holland und 
Paris im Frühling III a BE een E S 
FRIEBERG, TORSTEN (S.): Ein Fall von Blasenruptur im An- 
schluss an Alkoholrausch . . . . 2 2 2 2 2er. 
*Derselbe: Ein Fall von spontaner Blasenruptur mit Verände- 
rungen der elastischen Substanz des Peritoneums 2 
FRIEDENREICH (D.): Adipositas als Hyphophysissymptom ; 
*FRÖDERSTRÖN, H. (S.): Finnländischer Vorschlag zur verän- 
derten Abfassung der Beilage A — über den psychischen 
Zustand eines Geisteskranken.. . . a. 2. 2» 2 2 2 2 2 00. 
Derselbe: Die Geisteskrankheiten in der Armee . ...... 
FRÖHLICH, THEODOR (N.): Ein Fall von Barlow’s Krankheit [in- 
fantiler Skorbut]) . . » 2 2 2 Con ren 


GAaDELIUS, Bror (S.): Paranoia und paranoide Zustände. . . . 
Derselbe: Senile Dissociationserscheinungen und ihre rechtsme- 
dicinische Bedeutung a a re rn ee Be A ee 
GEDEKEN, PouL (D.): Über die psychophysiologische Bedeutung 
der es Verhältnisse und besonders des Lich- 
tes. Eine komparative socialstatistische Untersuchung 
*GALDBÄR, I. K. (D.), vide HENRIQUES, V.. : 2 2: 2 2 2 20. 
*GAMMELTOFT, 5. A. (D.), siehe HENRIQUES, Van war Ar ed 
Derselbe: Über die Ammoniakmenge im Urin und deren Ver- 
hältnis zur Magensekretion.. . . . 2 2 2 2 0 2 nee. 
Gartenstadt, Preisbewerkung um einen skizzierten Vorschlag 
zu einer dänischen ..... 2 2: 20 Er a en 
GELLIN, O. (S.): Thymus nach Exstirpation bezw. Röntgenstrah- 
lung der Keimdrüsen. . . . 2: 2: 22 m er ren 
Genfer Konvention 1906 - > 222er nn 
a Hans (S.): Fall von angeborener, totaler Farbenblind- 
ER EAN Gutachten des Kommitees betreffend 
Massnahmen gegen die Ausbreitung der ansteckenden .... (S.) 
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GIBSON, GUNNAR (8.): Einiges über die nötige Anzahl von Na- 
natorienplätzen im Verhältnis zur u 

*GJZELDSVIK, J. K. (D.), siehe HENRIQUES, V. 

GJESTLAND, GUSTAF (N.): Etwas Krebsstatistik aus Samnanger. 
S. Bergenhus Amt. TE 

*GRAM, H. M. (N.): Drei kleinere Epidemien von Poliomyelitis 

*({BEGERSEN, J. B. (D.): Untersuchnngen über den Phosphor- 
stoffwechsel . . . 2 2 2 2 2 202.0. BEE: 

*(IRUNDT, E. (N.): Bericht über Lyster Sanatorium 1910 

Grön, Kr. (N.): Klinische Versuche mit EHRLICH’8 Präparat 

GRÖNHOLM, V. und KuHLEFELT., ELis (F.): Beitrag zur Kennt- 
nis der Trachomendemie in Finnland und Vorschläge zu 
Massregeln die Bekämpfung derselben . 

*GULLSTRAND, A. (S.): Einführung in die Methoden der Diop- 
trik des Auges des Menschen . . 

*GÖTHLIN, G. F. (S.): Die molare Absonderung der Nieren und 
die molare Leitfähigkeit des Harns bei verschiedenen Er- 
nährungsweisen . . . 2 2 2 220. ET NE EEE 


*Haarann, M. (N.): Contributions to the study of the deve- 
lopement of sarcoma under experimental conditions . 

HAGELSTAM, JaRL (F.): Motorische Aphasie infolge eines embo: 
lischen Erweichungsherdes in der vorderen Sprachregion 
(in der linken dritten Stirnwindung) . 

*Derselbe: Über die biologischen Wirkungen der Radiumemana- 
tion und ihre Anwendung gegen bestimmte Krankheiten . 

HaAGENS, Gunnar (D.): Ein eigentümlicher Selbstmordversuch . 

HAGLUND, PATRIK (S.): Aus meiner Gymnastisch-Orthopädisch- 
Chirurgischen Privatanstalt. I: Übersicht; über die Tätig- 
keit 1910: II: Einige der wichtigsten orthopädischen Gerä- 
ten und Vorrichtungen . ..... 

Harp, P. Terens, (D.): Eine einfache Methode zur Bekämpfung 
gewisser Formen von Schluckschmerzen ee 

*HALDANE, J. S. (Engl.), siehe DoucLas, C. G.. 

HALLLAGER, Fr. (D.): Über Familienpflege von Geisteskranken 

*HAMMAR, J. A. (S.): Zur gröberen Morphologie und Morpho- 
genie des Menschenthymus . . . 

HANsEN, AAGE (D.): Vorläufige Mitteilung über SOs- -präparierte 
Graupen als Vergiftungs-Ursache i 

*HANSEN, ASGER (D.): Über die Präparation von Nahrungsmit- 
teln, besonders Gerstengraupen, mit schwefliger Säure . 

*HAnsEn, T. (D.): Naphtolbehandlung bei Scabies 

Hanssen, Kraus (N.): Die Elastizität der Aorta und der Ge- 
fässe . . en 
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Einige Versuche zur Behandlung der Syphilis 

mit Asurol, Atoxylquecksilber (intramuskulä- 

rer und subkutaner) Injektion von Ehrlich’s 
»606> sowie mit Hectine und Hectargyre. 


Von 


EDVARD WELANDER. 
Stockholm. 


Aus der nicht unbedeutenden Anzahl der in letzterer 
Zeit kräftig empfohlenen neuen Heilmittel gegen die syphili- 
tische Krankheit zu schliessen, könnte man beinahe zu dem 
Glauben kommen, dass wir der Behandlung derselben beinahe 
machtlos gegenübergestanden hätten. Wir finden, dass im 
Verlauf von etwas über einem Jahre nicht weniger als fünf 
neue Präparate — Asurol, Atoxylquecksilber, 606, Hectine 
und Hectargyre — von verschiedenen Seiten als kräftige an- 
tisyphilitische Heilmittel angepriesen werden. Von diesen ist 
jedoch keines, das auch nur annährend so gelobt und geprie- 
sen worden ist, wie EurLicn’s »606.» Dieses Lob ist von man- 
chen Seiten ein so superlatives gewesen, dass man a priori 
„weifelte, ob die Lobredner die Verdienste dieses Mittels, das 
einer Menge Ärzte in tausenden genau bestimmten Dosen 
gratis ausgeliefert werden sollte, wirklich nach Euruıcn’s 
Wunsch kritisch geprüft haben. 

Die neuen so lebhaft anempfohlenen Mittel müssen sehr 
grosse Vorzüge besitzen, wenn sie unsere alten erprobten 
Mittel ersetzen und ihres wohlverdienten Rangplatzes, den sie 
unter unseren Heilmitteln gegen die Syphilis einnehmen, be- 
rauben sollen. 

Da ich Gelegenheit gehabt habe, diese neuen Mittel, wenn 
auch nur in einer geringeren Anzahl Fälle, zu prüfen, und, 
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besonders was 606 betrifft, vielen meiner Fälle recht lange 
zu folgen, will ich hier einen kurzgefassten Bericht über 
meine Versuche zur Behandlung der Syphilis mit diesen ab- 
statten. 

Nur eines dieser neuen Mittel enthält ausschliesslich Queck- 
silber, nämlich Asurol, alle die übrigen sind Arsenikpräpa- 
rate. Das Atoxylquecksilber sowie die Hectargyre enthalten 
ausserdem Quecksilber. 


Asurol. 


Trotzdem man seit Jahrhunderten Quecksilber gegen die 
Syphilis anwendet, kann man doch sagen, dass erst in den 
letzten Dezennien Versuche zu einer rationellen Anwendung 
dieses Mittels stattgefunden haben. Erst nachdem man ge- 
lernt hatte, die Syphilis als eine Mikrobenkrankheit aufzu- 
fassen, und nachdem man die grosse Bedeutung einzusehen 
anfing, welche die Kenntnis der Absorption, Remanenz und 
Elimination des Quecksilbers aus dem Organismus bei der 
Anwendung der verschiedenen Hspräparate und der verschie- 
denen Verabreichungsweisen derselben auf die Erfolge hei der 
Behandlung der Syphilis ausüben musste, erst dann begann man 
zu vermuten, dass die kräftige Einwirkung des Quecksilbers 
auf die syphilitische Krankheit ihren Grund hat in einer 
mehr oder weniger direkten Einwirkung, die das im Blute, in 
den Körpersäften, absorbierte (Juecksilber auf den die Syphilis 
verursachenden Mikroorganismus ausübt. 

Die von mir seit 1885 fortgesetzten Untersuchungen über die 
Absorption und Elimination des Hg lernten mich, dass die Symp- 
tome der Syphilis umso schneller verschwinden, je kräftiger}und 
schneller das Hg bei der Erteilung eines Quecksilberpräparates 
absorbiert wird. Sie zeigten mir auch, dass die Remanen» 
nach der Anwendung eines solchen Hopräparates von kurzer 
Dauer war; der Organısmus ist wahrscheinlich in Folge des- 
sen nur eine kurze Zeit ein ungeeigneter Boden für die Ent- 
wicklung neuer Syphilismikroben; dies ist wahrscheinlich der 
Grund dafür, dass nach einer solchen Behandlung in der Re- 
gel sehr bald Rezidive eintreten. Andererseits zeigten die Un- 
tersuchungen, dass nach der Anwendung sehr langsam absor- 
bierter Quecksilberpräparate auch die Symptome langsam ver- 
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schwinden, dass aber das Quecksilber dagegen eine lange Zeit 
im Organismus remaniert und das Auftreten von Rezidiven 
eine lange Zeit hindurch verhindern kann. 

Durch fortgesetzte Untersuchungen fand ich, wie bedeu- 
tend verschieden Salicylquecksilber und Merkuriolöl sich in 
obiger Beziehung verhalten; das erstere ist der Typus einer 
sehr schnellen Absorption und Elimination, was ganz sicher 
auf der Leichtlöslichkeit desselben im Eiweissstoffe beruht; das 
letztere wieder ist der Typus einer langsamen Absorption und 
Remanenz. 

Da es nun bei der Behandlung der Syphilis unsere Auf- 
gabe ist, nicht nur die grosse Mehrzahl (am liebsten alle) 
spirochaete pallida so schnell wie möglich zu töten und somit 
die vorhandenen, besonders ansteckenden Symptome zu schnel- 
lem Verschwinden zu zwingen, sondern auch die Entwicke- 
lung einer zurückgebliebenen »Dauerform> und die Entstehung 
neuer Symptome, Rezidive zu verhindern zu versuchen, so ist 
es natürlich, dass dieses sich nicht durch Verabreichung von 
nur Salicylquecksilber oder von nur Merkuriolöl erreichen 
lässt. Ich wende deshalb seit einigen Jahren, besonders wenn 
ein Patient ansteckende, für die Umgebung gefährliche Symp- 
tome hat, beide diese Mittel gleichzeitig an. Ich suche dann 
den Organismus durch Injektion von Salieylquecksilber (etwa 
5 centigr) jeden dritten Tag mit einer ziemlich grossen Quantität 
Hg zu überschwemmen und gebe in der Regel 10 solche Ein- 
spritzungen, wobei die Symptome rasch verschwinden. Gleich- 
zeitig mit der 4., 6., X. und 10. Injektion spritze ich aber 
auch Ol. mercurioli (6,7 centigr metallisches Quecksilber) 
jedes Mal ein. »Hiermit!) habe ich gewonnen, dass die an- 
steckenden Symptome infolge der Injektion mit SalicylHg 
sehr schnell verschwunden sind, denn hierauf haben die In- 
Jektionen von Ol. mercurioli keinen Einfluss ausüben können; 
durch diese’ letzteren habe ich aber einen anderen Vorteil er- 
reicht, und zwar, dass nach ihnen das Hg eine recht lange 
Zeit auch nach der Beendigung der Behandlung absorbiert 
worden ist, weshalb das Hg eine recht lange Zeit hat rema- 
nieren und das Auftreten allgemeiner Rezidive verhindern 
können. Hierdurch haben diese Patienten eine längere Zeit 
mit dem Neubeginnen einer Hgbehandlung warten können, 
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was natürlich für eine Menge Personen, die nicht über 
ihre Zeit disponieren, von recht grosser Bedeutung gewe- 
sen ist.» 

Im therapeutischen Monatshefte vom Dezember 1909 be- 
schreibt NEIsseR ein neues Hgmittel, das Asurol, seine An- 
wendungsweise und das gute Resultat, das er mit demselben 
erzielt hat. Asurol ist sein »Doppelsalz aus Quecksilbersalizy- 
lat und amidoxyisebuttersaurem Natron mit einem Gehalt von 
40,3 Prozent Quecksilber. Es ist ein leichtlösliches Präpa- 
rat, das Eiweiss nicht fällt und schnell absorbiert wird. 
NEISSER wendet es am liebsten in Kombination mit :grauem 
Öl an» — einem Präparat mit metallischem Quecksilber — wo- 
von jedes Mal 7 centigr eingespritzt werden. Dieses wird 
langsam absorbiert und remaniert lange. Er gibt am 1., 4., 
7. und 10. Tage eine Injektion von Ol. cinereum (grauem 
Öl) und am 2., 5., 9. und 11. Tage eine von Asurol (4 ctgr). 
In der dritten Woche gibt er 2 Injektionen von Ol. cin. und 
eventuell auch zwei von Asurol. Das Prinzip bei dieser 
Kombination ist somit ganz dasselbe wie das in meiner Be- 
handlungsweise mit Salicyl-Hg und Ol. mereurioli. 

Da die Behandlungsweise NEISSER’s sehr gepriesen wurde. 
habe ich sie in 45 Fällen versucht, und zwar in sämtlichen mit 
gutem Resultat. Die ersten 4 Fälle behandelte ich ganz 
nach Neısser’s Vorschrift, änderte aber dann die Reihenfolge 
der Injektionen in Übereinstimmung mit meinen Injektionen 
von Salicyl-Hg und Merkuriolöl. Einige Hguntersuchungen 
zeigten mir nämlich, dass die Absorption von Hg nach dem 
Asurol mit der Absorption nach Salicyl-Hg übereinstimmte. 
wie auch die Absorption nach Ol. cinereum ganz die gleiche wie 
nach Ol. mercurioli war. Dieses dürfte aus den beiden fol- 
genden Reihen hervorgehen. 

27a. Inj. von 4 ctgr Asurol: ` 

in 1420 gr Urin, 1,918 eig. Gew. wurden in den ersten 24 Stun- 
den, am ?—-? 4 3,9 mgr Hg eliminiert, 

in 1035 gr Urin, 1,023 eig. Gew. in 24 Stunden, den ?—!ı 
waren nur »eine Menge kleinerer Hgkügelchen» nachweisbar. 

4,4, Zweite Injektion von 4 ctgr Asurol: 

in 1085 er Urin, 1,024 eig. Gew. wurden am ?—°4 6,2 mgr 
Hg eliminiert, 

in 1410 gr Urin, 1,022 eig. Gew. wurden am °—® 4 4,4 mgr Hg 
eliminiert. 


ver 
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“4. Dritte Injekt. von Asurol: 

in 1315 gr Urin, 1.oe2 eig. Gew. wurden am ®—' 4 55 mgr Hg 
eliminiert, 

in 1250 gr Urin, 1,0ıs eig. Gew. wurden am 7—8 4 3,3 mgr Hg 
eliminiert. | 

Sa. Vierte Injekt. von Asurol: 

in t360 gr Urin, 1,022 eig. Gew. wurden am ?— "4 6,8 mgr Hg 
eliminiert. 

114 wurden 7 ctgr Ol. ein. injiziert: 

in 1780 gr Urin, 1,018 eig. Gew. wurde am 1!—1? 4 eine kleine 
Quantität eliminiert, >eine Menge mittelgrosser und kleiner Kügel- 
ehen>. 

Die folgende Serie zeigt die Elimination nach der Injektion von 
Ol. ein. jedes Mal 7 ctgr. 

? 4. Erste Injektion von Ol. cin.: 

in 1035 gr Urin, 1,18 eig. Gew. wurden am ?—? ı »eine Menge 
kleiner Hgkugeln» eliminiert, 

in 1280 gr Urin, 1,015 eig. Gew. wurden am °—!;ı eine Masse 
kleine Kugeln eliminiert, 

in 865 gr. Urin, 1,017 eig. Gew. wurden am '!—° ı eine Masse 
kleine Kugeln eliminiert. 

54. weite Inj. von Ol. cinum: 

in 1340 gr Urin, 1,019 eig. Gew. wurden am °—® 4 eine Menge 
sehr kleiner Kugeln eliminiert, 

in 1590 gr Urin, 1.014 eig. Gew. wurden am °—7 4 viele mitttel- 
grosse Kugeln eliminiert. 

in 1420 gr Urin, 1,013 eig. Gew. wurden am °---®;/4 eine Masse 
kleine Kugeln eliminiert. 

34. Dritte Inj. von O). cin.: 

in 1320 gr Urin, 1,0ws eig. Gew. wurden am *”—” 4 eine Masse 
kleinere und kleine Kugeln eliminiert, 

d. h., in diesen Tagen wurde täglich nieht einmal 1 mgr elimi- 
niert. was cinc so langsame Absorption des Hg aufweist, dass es in diesen 
Tagen schwerlich eine eigentliche Einwirkung auf die Syphilismikroben 
hat ausüben können. 

Am !!4 wurde eine Injektion von + etgr .\surol vorgenommen; 
in dem nun folgenden Tage wurden nicht weniger als 3.1 mgr Hg 
eliminiert. 


Infolge dieser und anderer Untersuchungen habe ich hier- 
nach die Injektion ganz in derselben Weise und zu demselben 
Zwecke, wie ich es oben betreffend Salicyl-Hg und Ol. mer- 
eurioli beschrieben, angewendet, d. h. ich habe jeden dritten 
Tag eine Injektion von Asurol gemacht, bis 10 Injektionen 
gemacht waren, und ausserdem gleichzeitig mit der 4., 6., 8. 
und 10. Asurolinjektion eine Injektion von ol. cinereum vorge- 
nommen. In 28 dieser Fälle habe ich das von NEISSER emp- 
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fohlene graue Öl angewendet, in den übrigen mit gleichem 
Resultate Huile grise (DusmeEnın), nach welchem Hg ebenfalls 
sehr langsam absorbiert wird. 

Ich habe 9 Fälle von ausschliesslich Sklerose, 19 Fälle 
von Sklerose + allgemeinen Symptomen, 17 Fälle von Rezidiven 
im sekundären Stadium, 1 Fall von tertiärer Syphilis behan- 
delt. Zwei hatten keine Symptome, sondern wurden zu prä- 
ventiven Zwecken behandelt. 

Ich will hier nicht auf eine nähere Beschreibung der ein- 
zelnen Fälle eingehen, sondern nur sagen, dass der Erfolg in 
sämtlichen Fällen ein sehr guter war. Ich möchte nur er- 
wähnen, dass in 6 von den nur wegen der Sklerose behandelten 
Fällen Wassermann die ganze Zeit negativ war, und dass keine 
allgemeinen Symptome aufgetreten sind; zwei von ihnen be- 
kamen jedoch späterhin solche. 

In wieviel Fällen Rückfälle aufgetreten sind, ist unmög- 
lich zu sagen, da sich nur ein Teil dieser Patienten später 
vorgestellt hat. Von diesen hatten 12 Rezidive bekommen. 


Da nach der Behandlung mit Asurol, kombiniert mit Ol. 
cinereum im allgemeinen keine lokalen oder allgemeinen Unge- 
legenheiten auftreten, kann man mit Recht sagen, dass dies eine 
gute und kräftige Behandlungsform ist, auch wenn ich nicht 
finden kann, dass sie vor der von mir fortwährend angewende- 
ten Kombination von Salieyl-Hg und Ol. mercurioli besondere 
grössere Vorzüge hat. 


Atoxylquecksilber. 

In der Deutschen Medizinischen Wochenschrift N:r 41, 
1909 hat Dr. MickLey einen Aufsatz veröffentlicht, in wel- 
chem er über seine in L£sser’s Abteilung an der Charite in 
Berlin ausgeführten Versuche, die Syphilis mit Atoxylqueck- 
silber zu behandeln. Bericht erstattet. 

Das Mittel ist eine Kombination des Quecksilbers mit 
dem Atoxvl; es enthält 24,2 » Arsen und 32,3% Hg. Es wird 
so angewendet, dass eine Emulsion mit Ol. olivarunı, 1 Teil auf 
9, gemacht wird, wovon jedes Mal 0,5 gr, d. h. 5 ctgr Atoxyl- 
quecksilber eingespritzt werden. Ich habe in meinen wenigen 
Fällen jeden dritten Tag, bis 10 Injektionen gemacht waren, 
0,5 gr Emulsion eingespritzt. 

Ich habe das Mittel nur in einigen Fällen angewendet: 
1 Fall von Sklerose ohne allgemeine Symptome. 1 Fall von 
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Sklerose+schweren papulösen Syphiliden und bedeutender Ve- 
nensyphilis in Armen und Beinen, 4 Fälle von Rezidiven im 
sekundären Stadium (Roseola, Papeln und pap. mucosae), 2 Fälle 
von pustulöser Syphilide sowie 1 Fall von gummösen Ge- 
schwüren. 

In dem Falle mit nur Sklerose traten allgemeine Symp- 
tome auf, die jedoch bald verschwanden. In dem schwereren 
Falle mit papulöser Syphilide und Venensyphilis verbesserten 
sich die Symptome, ohne jedoch vollständig zu verschwinden. 
In den drei Fällen mit sekundären Symptomen verschwanden 
diese; ob Rezidive eingetreten sind, weiss ich nicht. Im vier- 
ten wurde eine Serie mit 10 Injektionen gemacht, worauf die 
Symptome verschwanden. Nach 1!2 Monaten machte ich zu 
präventiven Zwecken eine neue Serie von 10 Injektionen sowie 
einen Monat darauf, ebenfalls zu präventiven Zwecken, eine 
Behandlung mit 7 Injektionen von Ol. mercurioli, aber schon 
einige Tage nach der Beendigung derselben traten eine gross- 
makulöse Roseola und muköse Papeln (reichlich mit spiro. 
pall.) auf. 

In dem einen Falle von pustulöser Syphilide wurden zwei 
Serien Atoxyl-Hginjektionen gemacht. Die Geschwüre heilten 
darnach, traten aber nach zwei Monaten wieder auf. In dem 
anderen Falle bekam der Patient 14 Injektionen à 0,5 gr, 
wobei die (reschwüre zwar heilten, neue aber entstanden; er 
bekam neue Injektionen von 606 mit demselben Resultate, 
d. h. die Geschwüre heilten, und nach einiger Zeit entstanden 
neue. 

Bei dem Pat. mit gummösen Geschwüren heilten diese 
recht schnell. 

In einigen Fällen traten nach den Injektionen grosse 
schmerzende Infiltrate auf; in zwei Fällen bekam der Pat. 
Stomatitis; ın einem Falle trat Flimmern vor den Augen auf; 
im Augenhintergrund war nichts zu entdecken; kein schwere- 
res Augenleiden trat auf. 

In einigen Fällen habe ich Untersuchungen über die Ab- 
sorption und Elimination des Quecksilbers und Arseniks nach 
diesen Injektionen gemacht. 

Das Atoxyl geht zum allergrössten Teil durch den Or- 
ganismus, ohne zersetzt zu werden!) und lässt sich im Urin 


1) WELANDER: Zur Frage der Behandlung der Syphilis mit Atoxyl. Arch. 
f. Derm. u. Syph. Band LXXXIN. 1. Heft 1908. 
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nicht ohne Zerlegung des Atomkomplexes durch Behandlung 
mit Kalium-Hypermanganat nachweisen. So ist der Urin auch 
bei der Untersuchung auf As nach diesen Atoxyl-Hginjektio- 
nen behandelt worden. 


J. R. bekam am 1°10 seine erste Injektion von 0,5 gr Atox.-Hg, 
und dann jeden dritten Tag eine solche, bis 10 genommen waren, d.h. 
bis zum ® 11. 

In den folgenden 24 Stunden nach der ersten Injektion wurde 
der Urin gesammelt und in 1070 gr, 1,020 gr eig. Gew., konnten vor 
Anwendung von KMnO,, © Hg und 0,439 mg Arsenik, nach Anwendung 
davon 0 Hg und 2,663 mg As nachgewiesen werden. 

Einige Tage nach abgeschlossener Behandlung war cine unbedeu- 
tende Menge Hg sowie As nachweisbar. 

Nach Durchmachen einer neuen Atoxylbehandlung à 10 Injektio- 
nen konnten am Ende derselben in während 24 Stunden gesammeltem 
Urin ungefähr 1 mgr Hg, sowie vor Anwendung von KMnO,0,3001 mgr 
As und nach Anwendung davon 4,531 mgr nachgewiesen werden. 

J. F. bekam am °°? s seine 5. Injektion von 0,5 Atoxyl-Hg. Im 
Urin, 1370 gr, 1,024 eig. Gew., in den folgenden 24 Stunden entnom- 
men, konnten vor der Anwendung von KMnO, einige kleine Hgkügel- 
chen und circa 0,2 mgr As, nach Anwendung davon einige kleine Hg- 
kügelchen und 6,12 mgr As nachgewiesen werden. 


Diese wenigen Untersuchungen deuten darauf hin, dass 
die Absorption von Hg bei diesen Injektionen sehr langsam 
vor sich geht; natürlich ist nur eine sehr geringe Menge eli- 
miniert worden, da nur eine so geringe Menge Hg einge- 
spritzt worden ist. Die Absorption und Elimination von As 
ist immer auffallend grösser als die von Hg gewesen und 
scheint in voller Übereinstimmung mit der Absorption und Eli- 
mination von As zu stehen, wenn nur Atoxyl eingespritzt 
wird. | 

Unzweifelhaft haben diese Injektionen mit Atoxylqueck- 
silber auf die syphilitischen Symptome in meinen Fällen ein- 
gewirkt; man kann zwar den Einwand machen, dass es auf 
die beiden Fälle von pustulöser Syphilide nicht kräftig ein- 
gewirkt hat, kann aber nicht auf Grund dessen ein herabset- 
zendes Urteil fällen, denn es zeigte sich, dass die darauf 
folgende Behandlung mit 606 und Quecksilber die Entstehung 
neuer Symptome ebenfalls nicht verhindern konnte. 

Es ist eigentümlich, dass das Atoxyl-Hg eine augenschein- 
liche Wirkung auf die syphilitischen Symptome ausüben 
kann, da bei der Injektion dieses Mittels nur eine höchst 
unbedeutende Quantität Hg wie Arsenik in den Organismus 


- y — —  — 
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gelangt. MICKLEY weist darauf hin und scheint einer von 
UHLENHUT ausgesprochenen Vermutung beizustimmen, nämlich 
»dass eben der Vereinigung beider Komponenten der Einfüh- 
rung des Quecksilbers in der Atoxylgruppe eine so energische 
Kraft innewohnt». 

Dies kommt mir zweifelhaft vor, denn diese Vereinigung 
scheint sich nach der Einführung des Atoxylquecksilbers in 
den Organismus hastig zu zersetzen. Wenigstens deuten die 
Untersuchungen des Hg und des Arseniks im Urin in diese Rich- 
tung hin. Falls das As und Hg in dieser Verbindung den Orga- 
nismus passierte, ohne sich zu zersetzen, so müsste das gegen- 
seitige Verhältnis zwischen dem eliminierten Quecksilber und 
dem Arsenik im Urin annährend dasselbe sein, wie im Prä- 
parate, dem Atoxylquecksilber, selbst. Dies ist jedoch nicht 
der Fall. Das Hg wird sehr langsam und am ersten Tage in 
sehr kleinen Quantitäten abgesondert, während das Arsenik 
während desselben ersten Tages nach der Injektion in grosser 
Quantität ausgeschieden worden ist, trotzdem das eingespritzte 
Quantum Hg grösser als das eingespritzte Quantum Arsenik 
gewesen ist. As wird genau so abgesondert, als wäre nur 
Atoxyl injiziert worden. 

Da ich nun nach der Injektion von Atoxyl allein in der 
Regel keine sichtbare Einwirkung auf die Syphilis bemerkt 
habe und ausserdem nicht wusste, wie die Rezidivfrage sich 
gestalten werde, hielt ich es für das Sicherste, so lange mit 
meiner gewöhnlichen Hgbehandlung fortzusetzen, bis die Er- 
fahrung die Vorzüge, die in der Behandlung mit Atoxyl- 
quecksilber liegen, klarer nachgewiesen hat. 


Intramuskuläre und subkutane Injektionen von :6086:. 


Letzten Juli hatte Herr Geheimrat P. EnrLich die Lie- 
benswürdigkeit, mir verschiedene Präparate von »606». zuzu- 
senden; solche erhielt ich auch später in verschiedenen Re- 
prisen, einige von diesen gezeichnet »id» (ideal) andere >hy- 
(hyperideal). Von der ersten Sendung enthielt jedes Glas- 
röhrchen 0,3 oder 0,4 gr, in den letzteren Sendungen war das 
Quantum grösser 0,4, 0,45, 0,5, 0,6 (sowie einige wenige 0,7 gr). 

Die ersten Injektionen machte ich intramuskulär im Ge- 
säss. Nach Enkrticn’s Vorschrift wurde die Injektionsflüssig- 
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keit mit etwas Methylalkohol. 28—30 gr Wasser und Zusatz 
von Natron bereitet. Da diese Einspritzungen starke Schmer- 
zen während mehrerer Tage bereiteten, nahm ich nur 8 auf diese 
Weise vor und wandte dann die WECHSELMANN’sche Methode. 
jedoch ohne Sedimentieren. an, d. h. ich löste das Präparat in 1— 
1,5 gr 15 » Natronlauge, setzte ein paar kbem physiologischer 
Kochsalzlösung hinzu, neutralisierte sorgfältig erst mit eini- 
gen Tropfen Eisessig, dann mit einigen Tropfen schwaches 
acid. acet. und setzte hierauf mehr physiologische Koch- 
salzlösung hinzu, so dass das injizierte Quantum in der ersten 
Zeit etwa 5 kbem betrug; in der letzten Zeit wurde die 
Kochsalzmenge so vergrössert, dass ungefähr 8 kbem einge- 
spritzt wurden. 

In 35 Fällen wurde die Injektion nach WECHSELMANN 
unter der Brustwarze vorgenommen, infolge der nach einigen 
Wochen entstehenden lokalen Unannehmlichkeiten wurde aber 
die Injektion später in 25 Fällen tief subkutan in der einen 
Gesässhälfte gemacht. 

Seit dem °/1 habe ich nur auf den ausdrücklichen 
Wunsch des Patienten »606» eingespritzt, und dieses nur in 4 
Fällen. 

Bei der Bereitung der Injektionsflüssigkeit nach Weca- 
SELMANN lässt es sich unmöglich vermeiden, dass eine kleine 
Quantität in der Agatschüssel zurückbleibt und somit nicht 
eingespritzt wird; ich habe in dieser Zusammenstellung jedoch 
das ganze Quantum, das die Röhre nach Angabe enthalten 
soll, als injiziert aufgenommen. 

Ich will hier erwähnen, dass die Präparate von 606, die 
ich von Eurtich erhalten habe, in ihrem äusseren Aussehen 
sehr verschieden waren. Die erste Sendung war stark gelb, 
in den letzten Sendungen war ein grosser Teil der Präparate 
mehr weiss mit gelblichem Anstrich. dies war besonders bei 
dem mit ideal bezeichneten, aber auch bei verschiedenen von 
den als »hyperideal» signierten der Fall. 

Da Eurticn mir die Präparate kostenfrei zum Probieren 
im Krankenhause St. Göran gesandt hat, habe ich natürlich 
jede einzige Injektion dort vorgenommen, natürlicherweise 
ohne die geringste Vergütung für diese Einspritzungen zu neh- 
men. Ich habe 606 beinahe ausschliesslich in solchen Fällen an- 
gewendet, die an Haut und Schleimhäuten deutliche Symptome 
in verschiedenen Stadien der Krankheit gehabt haben, um die 
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Einwirkung von 606 auf diese Symptome deutlich verfolgen 
zu können. Ausserdem habe ich versucht, solche Patienten 
auszuwählen, denen ich mit grosser Wahrscheinlichkeit eine 
längere Zeit folgen zu können hoffte, obschon dies leider in 
diesem oder jenem Fall nicht gelungen ist. 


Im Oktober 1910 schickte Professor BRANDENBURG, Redak- 
teur der Medizinischen Klinik, an verschiedene Ärzte, und 
darunter an mich, einen Fragebogen betreffend die mit der 
»606»-Behandlung erzielten Resultate. Ende Oktober gab ich 
einen, in der Mediz. Klinik am 13. Nov. 1910 veröffentlichten 
summarischen Bericht hierüber ab. Schon damals hatte ich 
mehrere Rezidive zu erwähnen. 


Ich gebe nun hier einen kurzen Bericht über die von mir 
behandelten Fälle und habe in der untenstehenden Tabelle I 
die Anzahl dieser, die von ihnen gezeigten Symptome sowie 
die eingespritzte Quantität 606 zusammengestellt. 











Tab. I. 
| Weni- | | 
Symptome. 'ger als 0,3 gr./0,1 gr. 0,15 gr. 0.5 gr. 0,6 gr.) S:e. 
0,3 gr. | 
| | | | 
Sklerose allein... . . Ze | | 1 3 2 q 
Sklerose mit allgemeinen | 
Symptomen .....: 1 2 1 | 4 ; 8 
Sekundäre Symptome (Ro- | Ä 
scole, Papeln, pap. muc.) 3: 8 | 7 4 34 
-Pustulöse Syphilide.. . . 1 3 I, 1 z 6 
Tertiäre Symptome . . . 1 > 2 | 2 N 
Hereditäre Syphilis... 6 | B 





71! 6j 02/1817: 6 8 
Das Resultat der Behandlung war, dass die Injektio- 
nen von 606 inj den meisten Fällen augenscheinlich auf die 
syphilitischen Symptome einwirken, jedoch nicht so schnell 
und vollständig, als man infolge der ausserordentlichen Lobes- 
erhebungen, mit denen man das Mittel anfänglich gepriesen 
hat, erwartet hatte. Ich bin fest überzeugt, dass ich mit einer 
rationellen Anwendung von Quecksilber und Jodkalium in 
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den meisten Fällen dasselbe Resultat beinahe ebenso schnell 
erzielt hätte. 

Als ich hörte, dass alle Symptome in einigen Tagen ver- 
schwunden sein sollten, erwartete ich, dass eine wirkliche 
Sterilisatio magna erzielt werde, dass das eingespritzte 606 
ebenso schnell absorbiert und in alle verschiedenen Teile des 
Körpers verbreitet würde, wie Atoxyl und Arsacetin, von de- 
nen ungefähr 60 % der eingespritzten Quantität im Laufe des 
ersten Tages nicht allein absorbiert, sondern sogar eliminiert 
werden. Nach der Injektion dieser Mittel müsste man, wie 
mir scheint, an eine Sterilisatio magna in einigen Tagen den- 
ken können, wenn sie wirklich eine kräftige Einwirkung auf 
die spirochaete pallida gehabt hätten und diese wirklich schnell 
hätten töten können; dies war aber nicht der Fall. 

Wenn nun auch 606 eine unverhältnismässig kräftigere 
Einwirkung als die ebenerwähnten Mittel auf die spirochaete 
pallida haben sollte, wunderte ich mich doch nicht darüber. 
dass das Resultat der Behandlung mit jenem meinen Erwar- 
tungen nicht entsprach, als ich sah, wie langsam das Arse- 
nik bei diesen Injektionen absorbiert wurde. Unter solchen 
Umständen schien es mir unmöglich, dass eine sterilisatio 
magna im Laufe von wenigen Tagen erfolgen könne. 

Ich will nun über einige schon im Juli 1910 über die 
Absorption und Elimination von Arsenik nach der Injektion 
des 606 von mir gemachte Versuche berichten. (Die chemi- 
sche Untersuchung ist von Herrn Apotheker BLoMavist ge- 
macht.) Aller Urin ist während 24 Stunden, Tag für Tag. 
gesammelt worden. Ein Teil Arsenik war direkt im Urin, 
ein Teil erst nach Zerstörung des Atomkomplexes durch Ka- 
liumpermanganat (ganz wie bei der Untersuchung des Urins 
nach Anwendung von Atoxyl) nachzuweisen. Wieviel Arse- 
nik möglicherweise durch Firces abgegangen ist, ist nicht 
untersucht worden. 


J. J. bekam am !”7 eine Injektion von 0.3 gr 606. die Hälfte 
in jeder Gesässhälfte: 

Im Urin wurden 19.—20. Juli. 1160 gr, 
1,024 eig. Gew., vor KMnO, 03752 mg 
As; nach KmnO, 0,7665 As a nen 

Im Urin wurden 20.—21. Juli, 1150 gr. 
1,023 eig. Gew., vor KMnO, 0.1715 mer 
As; nach KmnO, 0,268 As. . ....... m 0,805 mge As gefunden. 


= 1,1117 mgr As gefunden. 


— | 
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Im Urin wurden 21.—22. Juli, 980 gr, 
1,028 eig. Gew., vor KMnO, 0,2036 mgr | 
As; nach KMnO, 0,9273 As. . . . . = 1,1309 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden 22.—23. Juli, 950 gr, | 
1,026 eig. Gew., vor KMnO, 0,2626 mgr | 
As; nach KMnO, 0.9058. . . 2. ...... = 1,1684 mgr As gefunden. 


S:a 3,8506 mgr As gefunden. 


Da :»606» nach der Angabe Enruich’s 40 % As enthält, 
sind von den in diesem Falle eingespritzten 120 mgr As nur 
etwa 4 mg durch den Urin eliminiert worden, was auf keine 
grössere, schnelle Überschwemmung des Körpers mit diesem 
Mittel hindeutet. 

Das Resultat war in den beiden folgenden Fällen voll- 
ständig dasselbe. 


E. K. bekam am !” eine Injektion von 0.3 gr +606» auf dic- 
selbe Weise wie der obengenannte Patient. 


Im Urin wurden am 19.—20. Juli 970 gr, 

1,027 eig. Gew., vor KMnO, 0,2224 mgr 

As; nach KMnO, 0,7075 As ... = 0,9299 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden am 20.—21. Juli 940 gr, 

1,026 eig. Gew., vor KMnO, 0,2090 mgr 

As; nach KMnO, 0,3752 As PE = (0,5842 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden am %21 22. Juli 1010 gr, 2 

1,032 eig. Gew., vor KMnO, 0,2573 mgr 

As; nach KMnO, 1,215 a ; = 1,4723 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden am 22.— 23. Juli 1050 gr, 

1,032 eig. Gew., vor KMnO, 0,327 mgr 

As; nach KMnO, 0,9058 As. ©... = 1.2328 mgr As gefunden. 


S:e 4,2192 mgr As gefunden. 


Anna M. bekam *°°7 eine Injektion von 0,3 gr 606. 


Im Urin wurden am 20.—21. Juli 850 gr, 

1,017 eig Gew., vor KMnO, 0,198 mgr 

As; nach KMnO, 1,565 mg AS. . . . = 1,76 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden am 21.—22. Juli 816 gr, 

1,019 eig. Gew., vor KMnO, 0,2144 mgr 

As; nach KMnO, 1,49 mg As. ; == 1,7044 mgr As gefunden. 
Im Urin wurden am 22.—23. Juli 1060 gr, 

1,0165 eig. Gew., vor KnMO, 0,204 mgr 

As; nach KMnO, 0,19 mgr As on. == lana mgr AS ‚gefunden. 


Sie 4 ‚ua mgr As gefunden. 


Nur in einem einzigen Falle habe ich gesehen, dass am 
ersten Tage eine grössere Quantität absorbiert wurde. 
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Kally J. bekam am 19. Oktober eine Injektion von V,ı gr 606 in 
der einen Gefässhälfte. 

Im Urin am 19.—20. Okt. in 560 gr Urin, 1,028 eig. Gew., vor 
KMnO, 0,788 mgr As; nach KMnO, 5,263 mgr As = 6,061 mgr As, d.h. 
doch nur 3,8 % der injizierten Quantität (unter der Voraussetzung, 
dass aller Urin während des Tages aufbewahrt worden ist). 


In Übereinstimmung mit dieser langsamen Absorption 
hat sich auch die Elimination des As in den Fällen, die ich 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, als langsam erwiesen. In 
der untenstehenden Zusammenstellung habe ich die Quantität 
As vor und nach der Anwendung von Kalinmpermanganat 
zusammengerechnet. 


Anna M., Inj. von 0,3 gr °’ 7. In 1870 gr Urin, 1,023 eig. Gew. 
den 6.—7. Aug. (also am 18. Tage) waren 0,2513 mgr As. 

Anna J., Inj. von 0,5 gr °°'s. In 1910 gr Urin, 1,016 eig. Gew. 
den 13.—14. Okt. (also am 21. Tage) waren 0,06 mgr As. 

L., Inj. von 0,5 gr 3/9. In 1720 gr Urin, 1,017 eig. Gew. den 
23.—24. Sept. (also am 21. Tage) waren 0,8579 mgr As. 

Maria P., Inj. von 0, gr °%s. In 1285 gr Urin, 1,019 eig. 
Gew. den 23.—24. Sept. (also am 25. Tage) waren 0,965 mgr; As. 

Anna A., Inj. von 0,45 gr !1%s. In 2210 Urin, 1,011 eig. Gew. 
den 4.—5. Okt. (also am 25. Tage) waren 0,717 mgr As. 

Alma S., Inj. von 0,4 gr **s. In 315 gr Urin, 1,031 eig. Gew. 
(12 Stunden den 20.—21. Okt. (also am 27. Tage) waren 1,431 mgr As. 

Maria A., Inj. von 0,5 gr tə. In 1300 gr Urin, 1,022 eig. 
Gew. d. 3.— 4. Okt. (also am 33. Tage) waren 0,830 mgr AS. 

Inez C., Inj. von 0,45 gr °!;s. In 1080 gr Urin, 1,016 eig. Gew. 
den 8.—9. Okt. (also am 39. Tage) waren 1,286 mgr As 

Inez C., Inj. von 0,45 gr ?!s. In 1320 gr Urin, 1,014 eig. Gew. 
den 24.—25. Okt. (also am 55. Tage) waren 0,0321 mgr As. 

Victoria A., Inj. von 0,4 gr °'.s. In 2228 gr Urin, 1,014 eig. Gew. 
den 23.—24. Sept. (also am 59. Tage) waren 0,532 mgr As. 


In der Regel scheint also (unter der Voraussetzung, dass 
nicht eine höchst bedeutende Elimination durch Faces statt- 
findet) sowohl die Elimination wie die Absorption langsam 
vor sich zu gehen. 


Wie schon oben erwähnt, sind in den meisten Fällen die 
Symptome beeinflusst worden, jedoch, wenn ich muköse Pa- 
peln und syphilides erosives, d. h. jene für die Verbreitung 
der Syphilis so äusserst gefährlichen Schleimhautaffektionen 
ausnehme. selten schnell. Diese letzteren sind in der Regel 
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sehr schnell beeinflusst worden und waren schon einige Tage 
nach geschehener Injektion überhäutet. 

Den Grund hierzu verstehe ich nicht. Diese schnelle Be- 
einflussung allein könnte aber schon 606 zu einem äusserst 
segenspendenden antisyphilitischen Mittel machen, wenn man 
z. B. bei Prostituierten, bei anderen Personen, die sorgfältige 
Vorsichtsmassregeln zur Verhinderung der Überführung ihrer 
Krankheit nicht beobachten wollen oder können, wirklich mit 
einer einzigen Injektion alle spirochaete pallida in diesen 
Schleimhautatfektionen töten und somit wirklich die Möglich- 
keit einer Übertragung von dieser Ansteckung verhindern 
könnte. Diese Schleimhautaffektionen werden nun zwar in 
der Mehrzahl der Fälle mit einer erstaunlichen Schnelligkeit 
überhäutet, aber die Papelböden selbst (die Infiltrationen) 
bleiben doch lange bestehen oder können aufs neue hautlos 
werden. Mögen nun diese Papelböden dauernd überhäutet blei- 
ben oder wieder excorilert werden, so haben sie doch deshalb 
eine sehr grosse Bedeutung, weil man in ihnen oft spirochaete 
pallida nachweisen kann. 

Dies geschah z. B. in folgendem Falle. Injektion von 
0,4 gr 606; nach 6 Tagen waren die grossen mukösen Papeln 
überhäutet, die Papelböden waren aber noch vorhanden, und. 
9 Tage darnach konnten in solchen, die hautlos geworden 
waren, spirochaete pallida nachgewiesen werden. 

Auch in anderen Fällen, wo diese Papelböden nicht wie- 
der excorliert geworden sind, haben doch durch Abschaben des 
äusseren Teiles derselben spirochaete pallida nachgewiesen 
werden können; so z. B. in folgendem Falle: Injektion von 
0,45 gr 606; nach 7 Tagen waren die mukösen Papeln über- 
häutet, die Papelböden waren aber noch da, und 24 Tage 
nach der Injektion waren noch im Abkratz von diesen an- 
dauernd überhäuteten Papelböden spirochaete pallida nach- 
weisbar. 

In einigen Fällen war dies gelungen, in anderen nicht. 
was jedoch nicht beweist, dass keine spirochaete pallida vor- 
handen waren, denn diese Möglichkeit kann nicht ausge- 
schlossen werden, obschon beim Untersuchungsakte der Nach- 
weis dafür nicht zu erbringen war. Solche Erfahrungen 
nehmen dieser Behandlung viel von dem Wert, den sie durch 
die schnelle Überhäutung der mukösen Papeln schenken würde, 
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und zeigen, dass eine wirkliche sterilisatio magna nicht statt- 
gefunden hat. 


Ich will hier nicht auf das Verschwinden der verschie- 
denen Symptome näher eingehen, will aber doch erwähnen, 
dass von den 7 Fällen, wo Sklerose allein vorlag und somit 
Allgemeinerscheinungen noch nicht auftreten konnten, einer 
nur einige Tage und ein anderer nicht ganz einen Monat 
beobachtet werden konnte, weshalb man also in diesen beiden 
Fällen nicht berechtigt ist, ein Urteil darüber zu fällen, ob 
die Injektion von 606 bei ihnen das Auftreten von Allge- 
meinerscheinungen hat verhindern können. Drei von diesen 
T Fällen haben allgemeine Symptome bekommen, einer 30, 
einer 77 und der dritte 99 Tage nach geschehener Injektion. 
(Von diesen beiden letzteren will ich jedoch sagen, dass sie 
lange vorher verdächtige Symptome gezeigt haben, obschon 
ich nicht anderes als vollkommen typische Symptome habe 
aufzeichnen wollen.) Die beiden übrigen haben wohl ver- 
dächtige, aber keine typıschen Symptome gezeigt, der eine 4, 
der andere 51/2 Monat nach vorgenommener Injektion. 

Ich kann nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, wie über- 
trieben 606 zu Anfang gepriesen wurde; es wurde sogar 
angegeben, es könne das Auftreten von Leucoderma verhin- 
dern, ja vorhandenes Leucoderma entfernen, Ebenso wenig, 
wie wir dies mit Hgbehandlung können, ebenso wenig ist dies 
mit der 606behandlung gelungen. Auch nach der Anwendung 
dieses Mittels zeigt es sich, dass das Leucoderma, ganz un- 
abhängig davon, ob neue Symptome entstehen oder nicht, und 
ganz unabhängig davon, welche Behandlung wir anwenden, 
ob 606- oder Hgbehandlung, sowohl entsteht wie zurück- 
bleibt. 

Nur in einigen vereinzelten Fällen habe ich HERXHEIMER’s 
Reaktion auftreten sehen; dies erscheint mir ganz natürlich, 
wenn ich gesehen habe, wie langsaın As nach diesen Injektio- 
nen absorbiert wird’). 

Dass nach der Behandlung mit 606 Rezidive entstehen, 
wird wohl jetzt von allen Ärzten eingeräumt, ebenso dass 


H) WELANDER: Über die Reaktion der svphilitischen Hautaffektionen (be- 
sonders des Roseols) gegen die erste Einfuhrung von Quecksilber in den Orga- 
nismus. Arch. f. Derm. u. Syphil. Band XCV. 1. Heft. 190%. 
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dieses Mittel in einzelnen Fällen keine (wirklich) auttallende 
Einwirkung ausübt. 

Eigentlich ist dies in 6 von meinen Fällen der Fall ge- 
wesen, aber alle diese sind schwerere Fälle, und ich will 
sie nur erwähnen: ein Fall mit schwerer papulöser Sy- 
phylide, Injektion von 0,6 gr 606; 1 Fall von pustulöser Sy- 
pbvlide (maligne Syphilis), Injekt. von 0,3 gr; ein Fall von 
tertiärer Syphilis, Inj. von 0,5 gr; 1 Fall von paralysie ge- 
nérale in frühem Stadium, Inj. von 0,45 gr; 1 Fall von paren- 
chym. Keratitis (hereditäre Syph.), Inj. von 0,2 gr sowie ein 
Fall von Periostitis (ein Jahr altes hereditär-syphil. Kind 
nach Hg verschwanden die Periostitiden), Injektion von 0,03 
gr 606. 

Über die Rezidive will ich einige Worte sagen. 

Natürlich hat man kein Recht davon zu sprechen, dass 
keine Rezidive entstanden sind, wenn man dem besonderen 
Fall nicht eine längere Zeit hat folgen können. Das tun wir 
ja stets, wenn wir das Auftreten von Rezidiven nach der An- 
wendung der verschiedenen Formen von Hgbehandlung zu be- 
urteilen versuchen. Es ist deshalb höchst sonderbar zu sehen, 
wie leicht man es bei der Rezidivfrage nach der Injektion 
von »606» genommen hat. 

Ich will hier darauf aufmerksam machen, dass ich nu- 
solche Fälle als Rezidive aufgenommen habe, wo neue, un- 
zweifelhafte Rezidive aufgetreten sind; ich habe deshalb z. B. 
die Fälle, wo beim Abschaben von zurückgebliebenen Papel- 
böden spiroch. pall. haben nachgewiesen werden können, nicht 
als Rezidive aufgenommen, obgleich der Nachweis von Spi- 
rochzten hewiesen hat, dass jeden beliebigen Tag neue, un- 
„weifelhafte Rezidive auftreten können. Dagegen habe ich 
diejenigen drei Fälle, die bei der Injektion nur Sklerose hat- 
ten, nach langer Zeit aber allgemeine Symptome bekamen, als 
Rezidive aufgenommen. 

Ich habe in 23 Fällen Rezidive bekommen. In der fol- 
genden Tabelle II habe ich die Zeit des Auftretens des Re- 
zidives sowie die eingespritzte Quantität 606 zusammengestellt. 

Als man erzählen hörte, dass nach 606 Rezidive höchst 
selten vorkämen, konnte man annehmen, dass es in der Regel 
sehr lange dauern würde, bis Rezidive möglicherweise ent- 
ständen, und dass der Grund, warum man so selten Rezidive 
bemerkte, der gewesen sei, dass man nicht genügend lange 
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Tab. I. 





| Zeit des Auftretens des Rezidives 


Eingespritztes Quan- | | 
tum 606. unter einem 1-2 | 2-3 3—4 i 


Monat. Monate. _ Monate. Monate. N:e 
EN EE TE 1 2 1 | 2 
AIN RN = A L AT ES. | 4 1 1 1 | 7 
OB 3 ed 2 i 3 1 6 
Ok -aE Gute 1 4 1 2 8 


Sie | $ 8 p 3 Be 


Gelegenheit gehabt habe, den Patienten zu folgen. Eigen- 
tümlich ist es deshalb zu sehen, wie schnell in vielen mei- 
ner Fälle die Rezidive aufgetreten sind, nämlich in 8 Fällen 
schon vor Ende eines Monats und in 8 Fällen im Laufe des 
zweiten Monats nach gemachter Injektion. 

Man konnte nun einwenden, dass die Ursache der frühen 
Rezidive in meinen Fällen die gewesen sei, dass so kleine 
Quantitäten 606 eingespritzt worden sind; ich will aber da 
darauf hinweisen, dass, wenn man den Prozentsatz Rezidive 
nach der Anzahl der gemachten Injektionen mit verschiede- 
nen Quantitäten 606 berechnet, es sich eigentümlicherweise 
zeigt, dass der Prozentsatz Rezidive nicht fällt, sondern im 
(regenteil in demselben Masse steigt, wie das injizierte Quan- 
tum 606. Nach der Injektion von 0,3 gr finden wir als Pro- 
zentsatz Rezidive 33,3, nach 0,4 gr sind es 35 %, nach 0,45 gr 
46 % und nach 0,5 gr 47 «. Nach 0,6 habe ich gar keine 
Rezidive zu sehen Gelegenheit gehabt; ich hatte aber auch 
nur kurze Gelegenheit, diese Fälle zu beobachten, nämlich nur 
5 resp. 12. 21, 32 und 33 Tage (in dem nur 32 Tage lang 
beobachteten Falle waren die Symptome bei der Untersuchung 
nicht verschwunden); nur in einem Falle wurde dieser 3 Mo- 
nate lang beobachtet, ohne dass sich Rezidive eingestellt 
hätten. 

Was die früheren Symptome bei denen, die Rezidive be- 
kommen haben, betrifft, so haben 5 nur Sklerose, 5 Sklerose + 
Allgemeinerscheinungen, 7 sekundäre Symptome (Roseol, Pa- 
peln, papulae mucosae), 4 pustulöse Syphilide sowie 3 tertiäre 
Symptome gehabt. 
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Ich will hinzufügen. dass ich im Krankenhause auch ein 
Rezidiv nach 606, das von einem anderen Arzte in Schweden 
verabreicht worden war, gesehen habe. Der Patient erschien mit 
ungefähr 1 Jahr alter Syphilis, hatte vor 3 Monaten Injektionen 
mit :606> ins (resäss bekommen und hatte bei der Ankunft 
ansgebreitete, teilweise ziemlich tiefe Ulcerationen im Schlund 
und an den Gaumenbögen, welche nach Injektion von Salicyl. 
Hg rasch heilten (dieser Fall ist in meinem Berichte nicht 
aufgenommen). 


Ich will auf keine Einzelheiten betreffend die Rezidive 
eingehen, will aber über diejenigen Fällen, bei denen ich keine 
neuen Symptome entdecken konnte, einige Worte sagen. Hier 
ist es natürlich von der grössten Bedeutung zu wissen, wie 
lange die Fälle nach der Injektion von 606 beobachtet wor- 
den sind. Ich habe diese Zeit, sowie die Symptome, welche 
die Patienten zur Zeit der Injektion gehabt haben, in der fol- 
genden Tabelle III zusammengestellt. 


Tab. III. 


Observationszeiten in solchen Fällen, bei denen ich keine 
Rezidive habe entstehen sehen (Zeit bis zu dem Tage berech- 
net, an welchem einige von ihnen zu präventiven Zwecken 
Hg bekommen haben). | 


| | I 10 





u: | 
15. 115—30:1— 11/211, —2: 2—3 | 3—4 
Mon. | Mon. | Mon. 








Symptome. Tage. Tage. 























} | i 
' Nur Sklerose . lo 1 | | Ä 1 1 4 
Sklerose + all- | | | 

gemeine | | 

Symptome . | | 2 1 3 
. Sekundäre | | | 

Symptome . 1.53 8 | 6 3 4 20 
Pustulöse Sy- i | | 

philide er s T i 1 
TertiäreSyphi- | DE 

Ve ee p E S E | 3 
Hereditärsy- . | | | Ä 

philis ©... 00. a ee 1 | 1 4 

sel als 9; el el el el 24! 
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Wir finden, dass 7 sofort auszuschliessen sind, da sie 
nicht einmal einen Monat beobachtet worden sind; 15 sind 
zwar 1—2 Monat observiert worden, aber auch dieses ist na- 
türlich eine zu kurze Zeit, um annehmen zu können, dass sie 
rezidivfrei bleiben werden. Wir wissen ja, dass es nach der 
HgbehandInng zuweilen Monate lang dauern kann, bis Rezi- 
dive auftreten; natürlich kann dies auch nach der Behandlung 
mit 606 der Fall sein. Wir brauchen nur die Tab. II zu be- 
trachten, wo wir finden, dass von 23 Fällen 7 erst 2—4 Mo- 
nate nach der Injektion Rezidive bekommen haben. Ausser- 
dem haben wir nicht das geringste Recht zu der Behauptung, 
dass diejenigen, die in den ersten Monaten keine Rezidive ge- 
zeigt haben, in der Zukunft nicht tertiäre Symptome be- 
kommen können. Die Beurteilung der Rezidivfrage dürfte 
wenigstens so lange aufzuschieben sein, bis Jahre verflossen 
sind, ohne dass sich neue Symptome offenbart haben, und der 
Patient ausserdem während dieser Zeit bei wiederholten Un- 
tersuchungen negative WASSERMANN gezeigt hat. 

Wenn man die Tab. III betrachtet, fällt sofort auf, dass 
wir hauptsächlich bei denen, die sekundäre Symptome, d. h. 
papulae mucosae mit oder ohne Hautausschlag, gehabt haben. 
einen grossen Prozentsatz, nämlich 25 von 34, also 73,5 «, re- 
zidivfrei finden. Wir sehen aber auch, dass von diesen nicht 
weniger als 15 eine kürzere Zeit als 2 Monate beobachtet 
worden sind. Ich will betonen, dass unter diesen 25 nicht 
weniger als 11 mit zurückgebliebenen Papelböden nach mu- 
kösen Papeln mitgerechnet worden sind; bei 7 von diesen 
wurden Abschabungen des äusseren Teiles des Papelbodens 
vorgenommen und bei 4 von diesen 7 haben in dem Abgescha- 
benen spirochaete pallida nachgewiesen werden können. Diese 
4 hätten also eigentlich als Rezidivfälle mitberechnet werden 
müssen; am richtigsten wäre es wohl gewesen, keinen dieser 
Fälle als rezidivfrei zu rechnen. 

Man könnte ja denken, dass die Quantität des injizierten 
606 einen kräftigen Einfluss auf die Anzahl derjenigen, die 
von Rezidiven befreit worden sind, ausübe; dies ist aber offen- 
bar nicht der Fall, was aus Tab. II hervorgeht. Natürlicher- 
weise muss, ebenso wie der Prozentsatz der Rezidive steigt, je 
nachdem die Quantität des injizierten 606 zunimmt, auch der 
Prozentsatz der Rezidivfreien in demselben Masse fallen, wie 
die injiızierte Quantität von 606 steigt. Ich will hierauf hin- 
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weisen, ohne der Sache eine Bedeutung beizumessen. Aber ohne 
Bedeutung ist sie doch nicht; denn zu bemerken ist, dass ich 
eigentlich nur von ideal und hyperideal eine grössere Quan- 
tität als 0,4 gr bekommen habe, und dies sowie das klinische 
Resultat der Behandlung hat auf mich den Eindruck ge- 
macht, dass diese letzteren Präparate nicht dieselbe therapeu- 
tische Einwirkung haben, wie die ersten Präparate von 606, 
die ich erhalten hatte. 


Nun könnte man ja sagen, es sei ein sehr hübsches Re- 
sultat, wenn man mit einer einzigen Injektion von 606 unter 
69 Fällen 40, d. h. 58 %, rezidivfrei bekommen konnte. Diese 
Berechnung ist aber aus mehreren Gründen, die ich oben an- 
geführt habe, durchaus nicht berechtigt, und hierzu kommt 
noch ein bedenklicher Umstand. nämlich das Resultat der 
WASSERMANN’ schen Blutuntersuchungen in den Fällen, die frei 
von Rezidiven geworden sind. 

In den allermeisten mit 606 behandelten Fällen wurden 
vom Juli bis Ende September in der Regel einmal wöchent- 
lich WASSERMANN gemacht; nachher wurde die Untersuchung 
nicht mehr so oft vorgenommen. 

Anfänglich hörte man, wie schnell die WAsserMmann’sche 
Reaktion sich, wenn man eine Injektion von 606 machte, von 
positiv in negativ veränderte; leider ist von vielen Seiten 
darauf aufmerksam gemacht worden, dass dem keineswegs so 
sei. Für meine eigene Person habe ich Monate lang positive 
WASSERMANN wahrnehmen können. trotzdem die vorhandenen 
Symptome verschwunden waren und trotzdem kein sichtbares 
Rezidiv aufgetreten war. 


Als Beispiel will-ich eine Frau, die sich als Pflegerin eines he- 
reditär- -syphilitischen Kindes Sklerose an einem Finger zugezogen hatte, 
anführen; sie kam wegen ihrer Sklerose sowie eingn ausserorälegtlich 
reichlichen papulösen Syphilide + doppölseitige: Jaitie ins Krankenhaus. 
Am 28. Juli wurde eine Iniektion'von 0,4 gr' 606 im Gesäss vorgenom- 
men. Die Symptome verschwanden hicrauf ziemlich sebnell, hinter- 
liessen aber natürlich Pigmentfecke. die über-& Monäte verblieben. 
Das Resultat der WASSERMANN’schen Blutprabe, war- folgendes: 27:7 
+, 18, +, 88 +, 1ds +, Aalen 1,269 +, 3/10 
+, 10904, jo +, 10 +, Tıı + adits WASSERMANN war 
also bei 16 Untersuchungen im Verlaufe von nahezu 4 Monaten be- 
ständig positiv. 
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Ebenso verhielt es sich im folgenden Falle. J. kam mit 
einer typischen Sklerose ins Krankenhaus; keine Allgemein- 
erscheinungen; am 19. Juli 0,3 gr 606 injiz.; die Sklerose 
heilte ziemlich schnell, eine deutliche Induration blieb aber 
lange bestehen; keine allgemeinen Smpsome traten auf. 
WASSERMANN war ®7 +,” 74,58 +,"85 +4,93 4,1004, to 
+, ?u +, ir +; also positive Reaktion über 5 Monate, 
ohne dass (sichere) Symptome auftraten. 

Nur in einer geringen Anzahl Fälle ist WASSERMANN ne- 
gativ geworden, und zwar in der Regel erst nachdem lange 
Zeit nach der Injektion verflossen ist; in der Mehrzahl dieser 
Fälle ist WASsERMANnN wieder positiv geworden, gewöhnlich 
wenn neue Symptome aufgetreten sind. Ich will ein paar 
Beispiele davon anführen. 


F. E. Sklerose an einem Finger, koseol. !3 9 Injektion von 0. 
gr 606. WASSERMANN "ou +, 4.79 +, 5 +, ip, P 
—; am °"o war das Roseol verschwunden und die Sklerose vermin- 
dert; 10 deutlicher Rest von der Sklerose. *! 10 symptomfrei. 2:1: 
Rezidiv, !? ı WASSERMANN +. 

J. O. behandelt wegen Sklerose, roscol. Papeln; 1? 9 Injektion von 
0,5 gr 606, worauf die Symptome ziemlich schnell verschwanden. 
WASSERMANN war s.t, "u +,” 9 +, 110 +, jo +, 710 —., 


>11 —. Am 17. Nov. zeigte der Pat. sich mit Rezidiv; ° ıı war W. 
+; nach Hgbehandlung wurde sie bald symptomfrei und ' ı2 war 


WASSERMANN negativ. 


Die Regel ist die gewesen, dass WASSERMANN sich wäh- 
rend der Zeit, wo der Patient beobachtet wurde, nicht ın ne- 
gativ verändert hat. So ist W. in 4 Fällen bei 6 Unter- 
suchungen. in 5 Fällen bei 7, in 4 Fällen bei 8, in 6 Fällen 
bei 9 und in 2 Fällen bei 10 Untersuchungen positiv gewe- 
sen, trotzdem die alten Symptome verschwunden und keine 
neue aufgetreten waren. 

“ Mas. dieses, lange Z urüekbleiben. einer positiven Reaktion 
sach Äbse lilusš der: Behandlung wirklich bedeutet, wissen wir 
ja nicht mit. vollkommener. Sicherheit, es ist aber wohl höchst 
wahrscheinlich, dass siè. angibt, dass spirochaete pallida im 
Organismus. in Tätigkeit sind, obschon es unmöglich sein 
kann, sichere ' x mptome in der Haut oder in den Schleim- 
häuten, wo solche gewöhnlich auftreten, zu entdecken. 

Als ich indessen das eine über das andere Mal nach der 
Injektion mit 606 Rezidive auftreten sah. als ich sah, dass 
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WASSERMANN lange, 2 bis 3 Monate nachdem die Symptome 
verschwunden waren, positiv blieb, da glaube ich nicht länger 
das Recht haben zu zögern, sondern begann Hgbehandlung 
einzuleiten; in verschiedenen dieser Fälle ist WASSERMANN 
dann negativ geworden. 


Nur in zwei Fällen habe ich an schwangeren Frauen Injektionen 
von 606 gemacht. Die eine war im 5. Monat; die syphilitischen 
Symptome gingen zurück; 38 Tage nach der Injektion gebar sie einen 
toten Fötus; 8 Tage darauf bekam sie Rezidiv von Syphilis. Die an- 
dere Frau hatte grosse muköse Papeln im Mund und an den Ge- 
schlechtsteilen, war im 8.—9. Monat schwanger. Hauptsächlich um 
im Falle einer zu frühen Entbindung alle diese ansteckenden mukösen 
Papeln möglichst überhäutet zu bekommen, gab ich am *? 9 eine In- 
jektion von 0,45 gr 606. Die Papeln überhäuteten sich an den Ge- 
schlechtsteilen; am 21. Okt. gebar sie einen toten Fötus. Am 29. 
Okt. hatte sie neue muköse P’apeln mit zahlreichen spirochacte pallida. - 


Dass in diesen beiden Fällen Arsenik, wenn auch in sehr 
geringer Quantität, in die Fötus gekommen ist, zeigten die 
Untersuchungen. In dem kleinen viermonatligen Fötus konnte 
As, obschon in sehr geringer Menge, in der Leber nachge- 
wiesen werden; auch in der Placenta war As nachweisbar. 
Dass in dem letzteren Falle der Fötus eine Zeit nach der In- 
jektion gelebt hat, obschon er dann in der Gebärmutter ge- 
storben ist, geht aus den vorgenommenen Arsenikuntersuchun- 
gen hervor. Die Mutter bekam am °%s eine Injektion von 
0,45 gr 606; am 21. Okt. gebar sie ein totes Kind. In 
dem während 12 Stunden am Tage vor der Entbindung 
entnommenen Urin befanden sich 1,431 mgr As. Sowohl in 
der Placenta wie in der Leber des Fötus war As nachzuwei- 
sen, die Menge war aber so gering, dass man die in den Fö- 
tus gelangte Quantität für allzu gering halten muss, um 
einen eigentlichen Einfluss auf die Syphilis des Fötus auszu- 
üben. Dass diese minimale Arsenikmenge keinen Schaden ge- 
tan und dass sie in diesen beiden Fällen nicht den Tod des 
Fötus hat beschleunigen können, dürfte wohl als unstreitbar 
betrachtet werden können. 

Infolge mehrjähriger Untersuchungen in dieser Richtung bin 
ich der festen Überzeugung, dass eine ordentliche Hgbehand- 
lung dieser beiden schwangeren Frauen ein viel besseres Re- 
sultat ergeben hätte, und dass eine solche möglicherweise, um 
nicht zu sagen sicher, deuTod dieser beiden Fötus im Mut- 
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terleibe hätte verhindern können. Infolge dieser meiner Über- 
zeugung habe ich später nicht mehr das Recht zu haben ge- 
glaubt, schwangeren syphilitischen Frauen 606 zu geben, son- 
dern habe das alte, erprobte Quecksilber mit Vorteil ange- 
wendet. 


Bei 4 kleinen hereditärsyphilitischen Kindern habe ich 
eine Injektion von 0,03 gr 606 gemacht. Die drei waren zwar 
symptomfrei, hatten aber. positive WASsERMAnN. Das vierte 
hatte bedeutende Periostitiden, die nach der Injektion von 
606 nicht verschwanden, aber dann bei Hgbehandlung wichen. 
Die drei anderen Kinder blieben zwar andauernd symptom- 
frei, WASSERMANN war aber 3—4 Monate lang, d. h. bis 
Hgbehandlung erteilt wurde, beständig positiv. 

Eins dieser Kinder wurde von seiner Mutter gestillt, die 
beinahe gleichzeitig mit dem Kinde eine Injektion von 0,45 
gr 606 bekam. Bei der zweimal vorgenommenen Untersuchung 
ihrer Milch (das eine Mal 315 gr, das andere Mal 318 gr) 3 
resp. 4 Wochen nach geschehener Injektion konnte kein Ar- 
senik in dieser nachgewiesen werden. 


Ein 14 Jahre alter, hereditärsyphilitischer Knabe mit parenchy- 
matöser Keratitis bekam eine Injektion von 0.2 gr 606 ohne Erfolg. 
WASSERMANN blieb bei 8 Untersuchungen im Laufe von zwei Mona- 
ten positiv. 

Eine 13 Jahre alter Hereditarier mit gummösen Geschwüren im 
Schlunde bekam am 6. Okt. 0,2 gr. 606 injiziert. Die Gummata 
heilten bald und noch am 6. Jan. waren keine Rezidive aufgetreten, 
WASSERMANN war aber bei 5 Untersuchungen andauernd positiv!). 


Diese meine Versuche, Syphilis mit 606 zu behandeln, 
muss ich als ziemlich unbefriedigend bezeichnen. Man könnte 
einwenden, dass das Resultat bei einer wiederholten Behand- 
lung mit 606 ein viel besseres gewesen wäre. Dies liegt im 
Bereiche der Möglichkeit, und ich hätte auch so zu handeln 
versucht, wenn nicht nach den Injektionen allzu oft bedeu- 
tende lokale Unzuträglichkeiten aufgetreten wären. 

Allgemeine Unannehmlichkeiten habe ich nicht beobach- 
tet. Ich denke nicht an die unbedeutende, rasch verschwin- 


I, Am 28. Jan. 11 stellte er sich vor, hatte da im Gaumen ein tiefes 
gummöses Geschwür. Die Anzahl der von mir beobachteten Rezidive ist 
also 24 ı+6 Fälle, wo die Symptome nur unbedeutend beeinflusst worden 
waren). 
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dende Temparatursteigerung in vereinzelten Fällen; wirkliche 
Albuminurie ist nicht beobachtet worden; ich habe sogar in 
einigen Fällen Patienten mit leichter Nephritis die Injektion 
von 606 gut ertragen sehen. Ich habe es natürlich 'vermie- 
den, Personen mit Herzfehlern, mit unheilbarer Hirn- und 
Rückenmarksyphilis das Mittel zu geben. — In zwei Fällen 
von Iritis habe ich 606 gegeben; in beiden Fällen sind die 
Iritiden zurückgegangen, und irgendwelche schädliche Ein- 
wirkung auf die Augen im übrigen ist nicht aufgetreten. 
Die Frau, die nur auf dem einen Auge Iritis hatte, bekam 
nach 2 Monaten auch auf dem anderen Auge Iritis, die je- 
doch nach Atropin und Hogbehandlung recht schnell ver- 
schwand; als die letztere Iritis auftrat, hatte sie bei 8 Mal 
vorgenommener Blutuntersuchung stets positive WASSERMANN 
gezeigt; nach einer einmonatligen Hgbehandlung war sie 
symptomfrei und WASSERMANN war da negativ. Den anderen 
Fall habe ich oben erwähnt; sie hatte 4 Monate lang nach 
der Injektion von 606 jedes Mal bei 16 Untersuchungen po- 
sitive WASSERMANN. 

Kein einziges Mal habe ich eine Affektion an dem ner- 
vus opticus oder n. acusticus beobachtet. 

Die lokalen Unannehmlichkeiten waren indessen so gross, 
dass sie, in Verbindung mit dem weniger günstigen therapeu- 
tischen Resultate der Grund waren, dass ich dasselbe jetzt 
nicht mehr anders als ausnahmsweise, wenn der Patient die 
Behandlung mit 606 wünscht, anwende. 

Wie ich schon oben erwähnt habe, waren die Injektionen 
in s. g. saurer Lösung in den ersten Tagen ausserordentlich 
schmerzhaft und an den Stellen, wo die Injektion geschah, 
traten bedeutende Anschwellungen auf. Diese Unannehmlich- 
keiten verschwanden nach einigen Wochen, und keiner dieser 
Patienten bekam später schwere lokale Unzuträglichkeiten. - 

Infolge der heftigen Schmerzen in den ersten Tagen nach 
den Injektionen hörte ich indessen mit ihnen auf und befolgte 
den Rat WECHSELMANN’s, eine neutrale Emulsion subkutan un- 
ter der Brustwarze zu injizieren, was nicht schmerzhaft sein 
und keine Übelstände herbeiführen sollte. Teilweise war dies 
vollständig richtig; die Patienten fühlten nach der Injektion 
unbedeutende Schmerzen und die Anschwellung war anfangs 
in der Regel unbedeutend. Nach einiger Zeit veränderte sich 
aber das Verhältnis. 
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An der injizierten Stelle begann nach 3—5 Wochen ein 
schmerzhaftes Infiltrat zu entstehen, das allmählich zunahm 
und halbflüssig wurde; die Haut über demselben wurde entweder 
in der Mittelpartie des Infiltrats oder an der Einstichstelle dün- 
ner; in mehreren Fällen wurde hier ein 10—50 pfenniggrosser 
Teil der Haut braunschwarz, nekrotisch; neben demselben 
konnte man eine kleine Quantität gelblichbrauner Flüssigkeit 
auspressen; eine Art Fluktuation blieb indessen zurück, und 
der Inhalt liess sich nicht auspressen. Das nekrotische Haut- 
stück hing mit den unterliegenden Teilen innig zusammen, und 
nach Abschneiden desselben wurden zusammenhängende, ne- 
krotische Gewebsreste sichtbar, die mit noch tiefer liegenden 
Teilen fest verbunden waren. Eine gelbliche, halbflüssige 
Masse konnte in geringer Menge ausgepresst werden. Ebenso 
verhielt es sich, wenn die Hautnekrose sich an der Injek- 
tionsstelle befand. Es erwies sich unmöglich, diese bei- 
nahe bis zu den Rippen gehenden nekrotischen Gewebsteile 
vollständig abzuschneiden. Diese nekrotischen Teile haben 
3—4 Monate lang bestehen können. und eine tiefe, beinahe 
kastaniengrosse Höhle blieb zurück. In den Fällen, wo eine 
Hautnekrose um die Injektionsstelle entstand, ist sie geringer 
gewesen, hat aber mit dem halbflüssigen Infiltrat, das lange 
unverändert verblieb und woraus täglich oder mit einigen Ta- 
gen Zwischenzeit eine halbfeste, gelbliche Flüssigkeit in ge- 
ringer Menge herauskam, im Zusammenhang gestanden. Schwe. 
rere Übelstände oder Schmerzen haben die Patienten nicht 
gehabt. 

In einigen Fällen haben mehr oder weniger bedeutende 
Infiltrate mit ganz intakter Haut 3—4 Monate bleiben kön- 
nen, ohne sich zu verändern, in anderen, vereinzelten Fällen 
schien es, als wurden diese Infiltrate vollständig absorbiert, 
und man konnte nur eine unbedeutende, ganz flache kleine 
Anschwellung fühlen; in zwei Fällen hat sie nach einigen 
Wochen (möglicherweise nach einem Trauma) zuzunehmen be- 
gonnen, ist halbflüssig geworden und in einem Falle von 
selbst geborsten. Dreimal wurde in halbflüssige zurückge- 
bliebene grössere Infiltrate ein kleiner Einschnitt gemacht, 
wobei nur eine kleinere Quantität gelblicher Flüssigkeit her- 
ausgepresst werden konnte. In einem dieser Fälle heilte die 
Inzisionsöffnung nach einiger Zeit, das Infiltrat begann aber 
nach einigen Monaten wieder zuzunehmen, wurde schmerz- 
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haft, flüssiger, weshalb ein neuer Einschnitt gemacht wurde. 
wobei eine sehr dicke, beinahe gelblichbraune Flüssigkeit mit 
Schwierigkeit ausgepresst werden konnte. 

Ia 33 Fällen wurden also Injektionen unter der Brust- 
warze vorgenommen; in einigen Fällen wurde das Infiltrat 
recht klein, in der Mehrzahl der Fälle bedeutend. Unter den 
Fällen, die ich eine längere Zeit habe verfolgen können, ist 
in 5 Fällen eine grössere Nekrose in der Haut, in 6 Fällen 
eine kleinere um die Injektionsstelle entstanden. In sämtli- 
chen Fällen ist die Nekrose in der Haut erst 1—2 Monate 
nach geschehener Injektion entstanden. 

Infolge dieser Unannehmlichkeiten begann ich eine neu- 
trale Emulsion tief subkutan ins (fesäss zu injizieren. Auch 
hier traten oft grosse Infiltrate auf. In 4 Fällen begann 
nach 1—2 Monaten eine halbflüssige Partie um die Injektions- 
stelle fühlbar zu werden. Als dieses sich von selbst öffnete. 
kam eine kleinere Menge dicker, eiterähnlicher, gelblicher 
Flüssigkeit heraus. | 

Ich habe die Entwicklung jener unangenehmen Infiltrate 
absichtlich ausführlicher geschildert um einer Einwendung zu 
begegnen, die in solchen, von anderen beobachteten Fällen 
vorgebracht worden ist, nämlich dass die Ursache derselben 
mangelnde Antiseptik sei, dass sie von einer Bakterieninfek- 
tion herrührten. Allein der ganze Verlauf spricht ganz be- 
stimmt hiergegen. Es ist nicht die geringste Fieberbewegung 
vorgekommen. Alle haben sich sehr langsam auf ganz ähnliche 
Weise entwickelt. Ausserdem ist in beinahe allen meinen 
Fällen die herausgekommene Flüssigkeit mit verschiedenen 
Färbungen untersucht worden, und niemals war eine einzige 
Bakterie zu entdecken. 

Die Ursache ist ganz sicher die, dass die injizierte Emul- 
sion von 606 auf die Gewebe, in die sie gelangt ist, eine ne- 
krotisierende Einwirkung, in einzelnen Fällen in geringer, in 
anderen in grösserer Ausdehnung, ausgeübt hat. Dass dies 
auch ın den Fällen, wo das Infiltrat verschwunden zu sein 
scheint und wo es kauın fühlbar ist, geschieht, geht aus zwei 
Fällen, wo diese Herde nach dem Tode des Patienten unter- 
sucht werden konnten, hervor. Der eine starb 2 Monate nach 
der Injektion an Fettherz und Nephritis. Bei der Obduktion 
fand sich ein grosser, ausgebreiteter, flacher, in der Mitte bei- 
nahe braunroter Herd, umgeben von einem gelblichen, halb 
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nekrotischen Gewebe; um diese herum eine grauweisse (Fewebs- 
verdickung, die eine Art Kapsel um den Herd bildete. Der an- 
dere Fall (ein etwas über ein Jahr altes Kind) war die Toch- 
ter der Frau, die, wie oben erwähnt, am Finger angesteckt 
wurde, eine doppelseitige lritis zeigte und 16 Male positive Was- 
SERMANN gehabt hatte, trotzdem sie symptomfrei war. Das 
Kind war von der Mutter angesteckt worden; es hatte bei 
der Ankunft im Krankenhause Tonsillarsklerose sowie Papeln 
und Roseola am Körper. Am 25. Aug. wurden 0,05 gr 606 
unter der Brustwarze eingespritzt; die Symptome verschwan- 
den; kein Rezidiv trat auf. Zu Anfang trat ein Infiltrat auf, 
das jedoch abnahm und beinahe verschwand. Das Kind bekam 
Bronchopneumonie und starb daran am 21. Dez. Bei der 
Sektion war durch die Haut gar kein Infiltrat wahrnehm- 
bar, beim Durchschneiden der Haut zeigte sich aber ein un- 
gefähr ein Mark grosser, flacher Herd von derselben Be- 
schaffenheit, wie im vorhergehenden Falle. 

Dass auch nach der Injektion im Gesäss, nach Einsprit- 
zung von neutraler s. g. Emulsion von 606 Nekrose im Ge- 
webe entsteht, dürfte wohl als'ganz sicher gelten,auch wenn keine 
Gelegenheit vorhanden war, dies durch die Sektion beweisen 
zu können. | | 

Anlässlich des vorher Angeführten entsteht die Frage, 
wie sich die Absorption des Arseniks in solchen Fällen ver- 
hält und ob nicht ein Teil Arsenik in diesen nekrotischen 
Partien unabsorbiert liegen bleibt. 

Dass As in solchen Fällen wirklich absorbiert wird, geht 
aus dem therapeutischen Resultate, vor allem aber aus den 
von mir in einigen dieser Fällen gemachten Untersuchungen 
des Urins hervor. Wichtiger als dieses ist jedoch zu wissen, 
ob Arsenik in nennenswerter Menge durch die aus diesen Her- 
den auszudrückende Flüssigkeit abgeht, und noch wichtiger, 
ob in diesen ausgeschnittenen nekrotischen Herden noch Ar- 
senik vorhanden ist. Ich habe Gelegenheit gehabt, hierüber 
einige Untersuchungen zu machen. 

In 5 Fällen ist die ausgepresste Flüssigkeit untersucht 
worden. (Sämtliche in diesem Aufsatz erwähnten Arsenik- 
untersuchungen sind von Herrn Apotheker BLOMQVIST vorge- 
nommen worden.) 
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L. Im Urin fand sich am 21. Tage nach der Injektion von 0.5 
gr 606 0.879 mgr As. In 4,3 gr ausgepresster Flüssigkeit befand 
sich 0,7718 mgr As. 

P. hatte am 33. Tage nach der Injektion von 0,45 gr 606 in 4,5 
gr ausgepresster Flüssigkeit 0,115 mgr Arsenik. 

W. batte in 8,4 gr bei der Incision ausgepresster Flüssigkeit 49 Tage 
nach der Injektion von 0,45 gr 606 0,298 mgr As. 

Betreffend den vierten und fünften Fall s. unten. 

Diese ausgepresste Quantität Flüssigkeit enthielt also 
ganz unbedeutende Mengen As. Dagegen zeigte es sich, dass 
die abgeschnittenen nekrotischen (sewebereste in ein paar 
Fällen nicht unbedeutende Mengen Arsenik enthielten. 

Bei der Obduktion von K., der am 19. Aug. eine Injek- 
tion von 0,4 gr 606 bekam und bei dem man während seiner 
Lebenszeit kaum ein Infiltrat fühlen konnte, fand sich, wie 
oben erwähnt, ein grosser, flacher, nekrotischer Herd, der 
ausgeschnitten und von dem ein kleines Stück, 8,1 gr, abge- 
schnitten wurde; in diesen waren 1,843 mgr As nachweisbar. 

Viel grössere Mengen waren in folgenden Fällen nach- 
weisbar: | 

J. C. bekam am 31. Aug. unter der Brustwarze eine Injektion 
von 0,45 gr 606. 

Am 9.—10. Okt. fanden sich im Urin 1,286 mgr As. 

In der von dem nekrotischen Herd nach der Injektion ausgepressten 
Flüssigkeit, 3,8 gr, war As kaum nachzuweisen; nur Spuren von As- 
spiegel. 

Am 24.—25. Okt. befanden sich nur 0,0321 mgr As im Urin. 
An demselben Tage fanden sich in 7,9 gr ausgeschnittenem nekrotischen 
Gewebe vom Injektionsherd 15,97 mgr As. 

A. C. A. Injektion von 0,045 gr 606 den 10. Sept. (gebar am 
4t 10 einen toten Fötus; s. oben). 

Im Urin fanden sich am 4.— 5. Okt. 0,717 mgr As. 

Am 13. Okt. zeigten sich in 5,4 gr ausgepresster Flüssigkeit vom 
Injektionsherde nur Spuren von As. 

Am 15. Okt. wurden 9,25 gr nekrotisches Gewebe vom Herde aus- 
geschnitten; es enthielt 40,95 mgr. Arsenik. 


Am 25. Okt. wurden weitere 2,3 gr nekrotische Gewebe heraus- 
geschnitten; in diesem war 1,36 ımgr AS. 


Diese Fälle beweisen, dass in den nekrotischen Partien 
eine grosse Menge Arsenik zurückbleiben kann. Bei C. wur- 
den 180 mgr Arsenik eingespritzt; 39 Tage darauf fanden 
sich in einem Stück von ausgeschnittenem nekrotischen Gewebe 
15,97 mgr, d. h. 9 % der injizierten. Arsenikmenge. Bei A. 
wurden ebenfalls 180 mgr As eingespritzt; 35 Tage nachher 
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wurden 9,5 gr nekrotisches Gewebe ausgeschnitten, in die- 
sem waren 40,95 mgr As, d. h. 22,7 % der eingespritzten 
Menge Arsenik nachweisbar’). 

Kann nun eine so grosse Menge Arsenik in den nekrotischen 
Herden liegen bleiben, so entsteht leicht der Gedanke, ob dies 
das Resultat der Behandlung beeinflussen kann, und will ich 
hierbei bemerken, dass bei C. die Symptome zwar verschwan- 
den, aber sehr langsam, und dass WASSERMANN bei 12 Unter- 
suchungen während 3 Monate jedesmal positiv war. Was 
A. C. A. betrifft, so traten bald Rezidive auf, auch starb ihr 
Fötus 3—4 Wochen nach der Injektion. 

Aus diesen beiden Fällen hätte man den Verdacht 
schöpfen können, dass die Ursache des weniger guten therapeuti- 
schen Resultats in mangelnder Absorption des injizierten 606 
gelegen habe; auch andere, jedoch nicht alle, Fälle könnten 
möglicherweise hierfür sprechen. 

Soll ich nun eine Zusammenfassung meiner Versuche, 
Syphilis mit 606 zu behandeln geben, so muss ich sagen, dass 
die Erwartungen, die ich hegte, als ich dies Mittel anzuwen- 
den begann, in mehr als einer Beziehung getäuscht worden 
sind. Zugeben muss man jedenfalls, dass 606 ein Mittel ist, 
das oft rasch auf die syphilitische Krankheit einwirken kann 
und besonders auf verschiedene Symptome, z. B. muköse Pa- 
peln, eine staunenerweckende Fähigkeit, diese zu verbessern, 
d. h. zu überhäuten, besitzt; von hier ist aber noch ein bedeuten- 
der Schritt bis zur Entfernung derselben, d. h. bis zur Ver- 
nichtung der in ihnen befindlichen spirochaete pallida. Ebenso 
scheint es mir bei anderen Symptomen sich zu verhalten, bei 
denen ich keine so schnelle Beeinflussung seitens des 606 ge- 
sehen habe, wie sie anderweitig beobachtet worden ist. 

Was die Ursache des relativ weniger guten Resultates in 
meinen Fällen betrifft, so ist es wahrscheinlich, dass die von 
mir angewendete Injizierungsweise nicht die geeignete gewe- 
sen ist, und es ist gut möglich, dass z. B. die intravenösen 


1) In mehr als einer Beziehung erinnern diese 606-Herde an die Herde, 
die wir zuweilen bei der Sektion von Personen sehen Können, die eine In- 
jektion von Ol. mereurioli bekommen haben, und zwar bisweilen 3—4 Monate 
nach geschehener Injektion: in diesen Herden lässt sich eine grosse Menge me- 
tallisches Quecksilber auffinden, was aus quantitativen Untersuchungen, die 
Apotheker BromgvIst für mich ausgeführt hat. hervorgeht Einen eingehende- 
ren Bericht über bei verschiedenen Sektionen gefundene derartige Herde so- 
wie auch über die bei der Sektion der beiden Personen, die Injektionen von 
606 bekommen haben, gefundenen Herde, wird Doktor S. BIRGER erstatten. 
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Injektionen bessere Resultate ergeben könnten. Ich will aber 
doch bemerken, dass auch nach ihnen Rezidive verzeich- 
net sind. 

Dass in der Behandlung mit 606 etwas Wertvolles liegt, 
dürfte von jedem, der dieses Mittel angewendet hat, anerkannt 
werden. Zu hoffen ist, dass in den Krankenhäusern genaue, über 
lange Zeiten sich erstreckende Forschungen vorgenommen 
werden, denn erst nach monate- oder richtiger jahrelangen, 
um nicht zu sagen jahrzehntelangen Beobachtungen können 
wir über den wirklichen Wert dieses Mittels ein endgültiges 
Urteil fällen. 


Hectine und Hectargyre. 


In zwei sebr interessanten Artikeln »Arsenic et Syphilis» 
im Journal de Medicine, 1910, hat Dr. A. MOUNEYRAT seine 
Forschungen über verschiedene Arsenikpräparate dargelegt. 
Alssein Ziel hat er hierbei die Herstellung eines As-Präparates 
aufgestellt, das keine schädliche Einwirkung auf das Gewebe, 
in das es eingespritzt wird, aber doch eine kräftige Wirkung 
auf die syphilitische Krankheit, auf deren Symptome, ausübt. 
Ihm ist schliesslich die Herstellung eines Präparates gelun- 
gen, das er Hectine nennt und das »le sel de soude de l'acide 
benzo-sulfore-paraminophenylarsenique» ist. Dasselbe ist eine 
klare, Eiweiss nicht fällende Lösung. Es wird subkutan ein- 
gespritzt und verursacht keine unangenehmen Infiltrate. 

Dasselbe lässt sich mit einem Quecksilbersatz wie »oxy- 
eyanure ou benzoate de mercure» kombinieren; es ist in Wasser 
leichtlöslich, wird Hectargyre genannt und wie das Hectine 
eingespritzt. | | 

Das Hectine wird in kleinen, 0,1 oder 0,2 gr Hectine ent- 
haltenden Glasröhrchen (ampoules) geliefert. Das Hectargyre 
wird in ebensolchen Glasröhrchen geliefert und enthält ausser 
0,1 oder 0,2 gr Hectine auch 0,5 oder 1 etgr Quecksilber in 
jeder Röhre. Bei der Anwendung bricht man die Spitze der 
kleinen Glasröhre ab und überführt den Inhalt direkt in die 
Injektionsspitze; dies ist sehr bequem, und die Anwendung 
des Hectine und Hectargyre kann mit grossem Vorteil in der 
Privatpraxis erfolgen. 

F. BaLzer und A. MouneyYrAtT haben in einem Aufsatze 
»Hectine et Hectargyre dans le traitment de la syphilis» über 
dieses Mittel berichtet und sagen, dass nach diesen In- 
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jektionen eine so schnelle Absorption von As erfolgt, dass 
in den ersten 24 Stunden wohl schon 50 % eliminiert werden 
könnten. 

Sie haben mit der Behandlung günstige Resultate er- 
zielt, die sie nicht übertreiben. 

Da ihr Bericht einen guten Eindruck auf mich machte, 
habe ich einige Versuche, Syphilis mit diesem Mittel zu be- 
handeln, gemacht. 

In 12 Fällen habe ich Hectine angewendet und in sämt- 
lichen Fällen einen Tag.um den anderen eine Injektion ge- 
macht, bis 10 Injektionen gemacht waren, dann einige Tage 
damit aufgehört und dann wieder, auch dann jeden zweiten 
Tag, 5 Injektionen gemacht. 

Nur in einem Falle habe ich 0,1 gr Hectine angewendet; 
in diesem verschwanden die Symptome sehr langsam und drei 
Wochen nach der letzten Einspritzung begannen muköse Pa- 
peln zu entstehen. WASSERMANN war bei 4 Untersuchungen 
während 6 Wochen immer positiv. 

In den übrigen Fällen wurden 0,2 gr Hectine angewen- 
det. In dem ersten Falle, wo ich das Mittel versuchte, hatte 
der Pat. eine reichliche, miliärpapulöse Syphilide, die sehr 
schnell beeinflusst wurde; nach den kleinen Papeln blieben 
natürlich Pigmentflecke, oder richtiger gesagt, kleine Pig- 
mentnarben zurück. WASSERMANN war © Wochen lang bei 4 
Untersuchungen positiv. 

In drei Fällen mit Sklerose traten im Verlaufe der Be- 
handlung allgemeine Symptome auf. Bei 4 Patienten mit Ro- 
seole, Papeln, papulae mucosae, verschwanden die Symptome 
recht schnell; bei drei traten Rezidive auf; die vierte habe 
ich nicht verfolgen können. 

In einem Falle von tertiärer Syphilis war keine Bes- 
serung sichtbar; in einem anderen verschwanden die Symp- 
tome schnell; in einem dritten, wo pustulöse (seschwüre 
nach & Injektionen mit Ol. mercurioli ohne Tendenz zur Hei- 
lung serpiginierten, begannen die (seschwüre nach Hectinein- 
jektionen bald gereinigt zu werden und zu heilen, eins begann 
aber vor Abschluss der Behandlung wieder zu ulzerieren und 
zu serpiginieren, weshalb Sal. Hg angewendet wurde, wonach 
es rasch heilte. 

Das Resultat des ersten von mir behandelten Falles, der 
ein schwerer Fall war, flösste mir die beste Hoffnung ein, 
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dass ich von dem Hectine einen grossen Nutzen haben werde; 
leider hat sich aber gezeigt, dass es zwar auf die syphiliti- 
schen Symptome einwirkte, aber nicht hinreichend. Es sind 
deshalb in den drei Fällen, die ich habe verfolgen können, 
sehr bald Rezidive aufgetreten, ebenso sind in den zwei 
Fällen, die zu Anfang der Behandlung nur Sklerose hatten, 
während derselben allgemeine Symptome entstanden. In zwei 
Fällen traten die allgememeinen Symptome erst auf, nachdem 
die Patienten 10 Injektionen bekommen hatten. 


Es scheint mir, als wären mit Hectargyre., welches Mittel 
ich ebenfalls in 12 Fällen angewendet habe, bessere Resultate 
zu erzielen. E 

Mehrmals ist es mir in meiner langen ärztlichen Tätig- 
keit vorgekommen, dass ich in dem ersten Falle, wo ich ein 
neues Mittel angewendet habe, ein sehr gutes Resultat er- 
zielt habe, das einen guten Nutzen für die Zukunft versprach. 
So ging es mit dem Hectine und ebenso mit dem Hectar- 


gyre. 
Ich will diesen ersten Fall etwas näher schildern. 


E., 56 Jahre alt, zeigte sich im April 1910 mit reichlicher papu- 
löser Syphilide überall am Körper, bedeutender Venensyphilis an Ar- 
men und Beinen, Papeln und Ulzerationen am Unterschenkel und an 
den Füssen. Ord. Hgsäckchen. Nach 40 Tagen waren die Symptome 
beinahe weg. Später traten neue Ulzerationen sowie eine reichliche 
grosspapulöse Syphilide auf; der Patient hatte Albuminurie. Im Au- 
gust erhielt er eine tägliche Injektion von 0,1 gr Hectargyre, wodurch 
erst sämtliche Symptome bedeutend abnahmen; nach einigen Wochen 
bekam er weitere Injektionen von Hectargyre & 0,2 gr; sämtliche 
Symptome waren bald verschwunden; natürlich blieben Pignientflecke 
und Narben zurück. Der Allgemeinzustand verbesserte sich sebr, ob- 
schon Albuminurie zurückblieb. Bei allen Untersuchungen WASSER- 
MANN positiv. 


Auch in einem Falle von maligner Syphilis, wo der Pa- 
tient zwei Male 606 bekommen hatte und die Ulzerationen 
nicht heilten, verbesserten sich diese und heilten nach 10 In- 
jektionen von 0,2 gr Hectargyre; aber nach einem Monat kam 
der Pat. wieder mit neuen syphilitischen Pusteln und Ge- 
schwüren. 

Betreffend die sonstigen Fälle ist nichts Besonderes zu be- 
merken; nur bei zwei sind, soviel ich bisjetzt weiss, Rezidive 
entstanden. 

3— 102084 : 1. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. N:r 1. 
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Unzweifelhaft hat das Hectargyre auf die syphilitischen 
Symptome einen bedeutenden Einfluss gehabt. Ich habe doch 
die Fälle nicht lange genug verfolgen können, um ein Urteil 
über den Wert des Mittels aussprechen zu wagen. 


Aus dem oben Angeführten dürfte hervorgehen, dass alle 
diese neuen Mittel eine mehr oder weniger kräftige Einwir- 
kung auf die syphilischen Symptome ausgeübt haben. Keins 
von ihnen hat aber, wie mir scheint, wenigstens in der 
von mir angewendeten Form, so hervorragende Eigenschaften 
gehabt, dass ich mich veranlasst fühlte, ihretwegen die 
früher angewendeten Mittel aufzugeben. 

Das Asurol ist ganz sicher ein kräftiges und gutes Hg- 
präparat, das die Anwendung wohl verdient. Über die Ar- 
senikpräparate hege ich dieselbe Ansicht, die ich früher aus- 
gesprochen habe, nämlich dass sie hauptsächlich in den Fällen 
angewendet werden sollen, wo es sich aus diesem oder jenem 
Grunde gezeigt hat, dass das Quecksilber keine genügende 
Wirkung ausübt. 

Was 606 betrifft, so wird die "Zukunft seinen wirklichen 
Wert zeigen und sagen, ob es den ersten Rangplatz erobern 
kann, den das Quecksilber als antisyphilitisches Mittel einge- 
nommen hat und wohl auch bis auf weiteres einnehmen wird. 


Erklärung der Abbildungen. 


Diese zeigen zürückgebliebene tiefe Geschwäre 3—4 Monate nach 
geschehener Injektion von 606. 
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Die Anstrengungsalbuminurie. 


Eine Studie über die Einwirkung maximaler Körperanstreng- 
ungen (des Sports und des Trainings) auf die Nieren. 


Von 


I. JUNDELL und K. A. E. FRIES. 


Einleitung. 


Die Frage nach dem Einfluss der Muskelarbeit auf die 
verschiedenen Organe des Körpers und auf den Körper in 
toto ist eines der wichtigsten und interessantesten Kapitel 
der Physiologie. Diese Frage hat indessen nicht nur physio- 
logisches Interesse; auch für den praktischen Artzt hat die- 
selbe oft entscheidende Bedeutung. Der eventuelle Nutzen oder 
Schaden der Muskelarbeit bildet zum Beispiel einen wichtigen 
Teil in der Lehre von der Pathologie, Therapie und Prophy- 
laxe der Herz-, Lungen-, Nieren- und Stoffwechselkrankheiten. 
Trotz der Wichtigkeit des Gegenstandes sind aber unsere 
Kenntnisse über die medieinische Bedeutung der Muskelarbeit 
in vielen Punkten unvollständig und in anderen Punkten 
bestehen schroffe Gegensätze zwischen den Angaben verschie- 
dener Autoren. Lückenhaft und unsicher sind besonders auch 
unsere Kenntnisse von der medicinischen Bedeutung der 
maximalen Körperanstrengungen d. h. solcher Anstrengun- 
gen, bei welchen das Individuum bei der betreffenden Ge- 
legenheit die grösst mögliche Kraft entwickelt. Dieser 
Mangel unserer Kenntnisse ist um so mehr zu bedauern, 
weil die Frage nach der Bedeutung dieser maximalen Körper- 

1— 102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. Nr 2. 
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anstrengungen für die Gesundheit eine wichtige Frage für 
die Gesellschaft ist. Seit Jahrzehnten sind nämlich bei uns 
in Schweden und in vielen anderen Ländern systema- 
tisch geübte maximale Körperanstrengungen im Form des 
Sports» oder »Trainings eine der beliebtesten Beschäftigungen 
der erwachsenden Jugend und auch älterer Leute. Während 
aber einige diesen Sport und Training für ebenso nützlich wie 
angenehm halten. halten ihn andere für mehr weniger schäd- 
lich, ja zuweilen für geradezu lebensgefährlich. Wenigstens 
in Schweden wird von den Eltern immer häufiger an den 
Arzt die Frage gestellt, ob sie ihren Kindern gestatten sol- 
len, dem Sport und Training zu huldigen oder der etwas 
milderen Form derselben, die bei uns mit dem alten schwe- 
dischen Namen »Idrott» (Gymnastik, Skidlaufen, Schlittschuh- 
laufen, Schwimmen, Rudern u. s. w. mit oder ohne eigentliche 
Wettkämpfe) bezeichnet wird. Die Frage nach der Einwirkung 
des Sports, des Trainings und des »Idrotts ist mit anderen 
Worten bei uns (und dem ist wohl auch so in manchen anderen 
Ländern) eine wichtige socialmedicinische Frage und Streitfrage. 

Bei dieser Sachlage ist es um so mehr zu bedauern, dass 
der betreffende Gegenstand verhältnismässig so wenig syste- 
matisch und streng wissenschaftlich geprüft worden ist. Auf 
die vielen an ihn gerichteten Fragen kann der Arzt oft nicht 
Antworten geben, die auf wissenschaftlicher Erfahrung und 
Forschung begründet sind. 

Durch die nachstehende Arbeit haben wir beabsichtigt teils 
etwas mehr Licht auf das fragliche weite Gebiet zu werfen 
teils und vor allem das Interesse anderer Forscher für fort- 
gesetztes Studium der Frage zu erwecken. 

Aus den bisherigen Untersuchungen, die wir unten kurz 
referieren werden, geht hervor, dass man von praktisch-me- 
dicinischem Standpunkte vor allem zu eruiren hat. ob der 
Sport und Training irgend welche schädigende Einflüsse auf 
Herz oder Nieren ausüben. In der nachstehenden Unter- 
suchung beschäftigen wir uns mit der Frage, wie diese Mo- 
mente auf die Nieren einwirken. l 

Wie Sport und Training auf das Hers wirken, darüber 
werden I. JUNDELL und TAGE SJÖGREN in einer folgenden Ar- 
beit berichten. | 


% * 
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Untersuchungsmetoden. 


Die Aufgabe, die wir uns vorgelegt hatten, suchten wir 
zu lösen durch Untersuchungen an Teilnehmern verschiedener 
öffentlicher Wettkämpfe. 

Demjenigen Arzt, der nur als Zuschauer solchen Wett- 
kämpfen, von denen hier die Rede sein wird, beigewohnt hat, 
muss es erscheinen, als wäre das Material, um welches es sich 
hier handelt, d. h. die Teilnehmer dieser Wettkämpfe, 
für wissenschaftliche Untersuchung sehr geeignet und auch 
sehr leicht zugänglich. So dachten wir vor dem Anfang 
unserer Arbeit auch selbst, wurden aber bald des Anderen 
belehrt. Die Zahl der Sportleute war zwar hinreichend, 
aber das Untersuchungsmaterial. die Sportleute selbst, sind 
sehr schwer zu bearbeiten, oft widerspenstig und erhei- 
schen viel Geduld, wenn es gilt sie nach streng wissenschaft- 
lichen Metoden und Forderungen zu beobachten. Wahrschein- 
lich ist dieser Umstand zum nicht geringen Teil Schuld 
daran, dass Untersuchungen von der hier vorliegenden Art 
mehr spärlich und unvollständig sind, als dies mit Hinsicht 
zu der praktischen Bedeutung der Sache zu erwarten wäre. 

Wir erwähnen mit Freude, dass es eine grosse Zahl von 
Sportmännern gab, die mit grosser Zuvorkommenheit und 
Bereitwilligkeit, ja sogar oft mit Aufopferung von Zeit und 
Mühe sich denjenigen Forderungen unterwarfen, die wir für 
unsere Untersuchung aufzustellen genötigt waren. Nicht sel- 
ten mussten wir aber erfahren, dass die Sportleute nicht zum 
geringsten Interesse für die Untersuchung zu bewegen waren, 
dass sie nicht einsahen, dass dieselbe grade für sie selbst und 
für den Sport den grössten Wert haben möchte. Deshalb ist es 
z. B. ab und zu vorgekommen, dass dem einfachen Ersuchen. 
eine Harnprobe abzugeben, nicht nachgekommen wurde. 

Oft wurde eine ganze Untersuchung vereitelt wegen des zu 
geringen Interesses seitens der Sportmänner und wegen feh- 
lender Lust auch nur eine Spur von Zeit und Mühe zu opfern. 
Hierin liegt auch die Ursache dessen, dass Ergebnisse, die sonst 
durch Untersuchung bei einem oder ein paar Wettkämpfen hät- 
ten gewonnen werden können, jetzt durch eine grössere Reihe 
sich stetig vervollständigender Untersuchungen festgestellt 
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werden mussten, was nicht nur für uns Untersuchende, son- 
dern auch für diejenigen Sportmänner, die sich schon früher 
in entgegenkommender Weise den Untersuchungen unterzogen 
hatten, müselig und zeitraubend war. Dass unter solchen 
Verhältnissen jeder Gedanke darauf aufgegeben werden musste, 
die Zeit und Beschaffenheit der Nahrungs- und Flüssigkeits- 
zufuhr zu regeln und dadurch in relativ kurzer Zeit die Pro- 
bleme zu lösen, die wir uns aufgestellt hatten, ist einleuch- 
tend. Wir mussten an dessen Stelle eine um so grössere 
Zahl von Untersuchungen machen und aus den so gewonnenen 
Zahlen Mittelwerte berechnen um dadurch von dem wechseln- 
den Einfluss der Nahrung absehen zu können. Welche Schwie- 
rigkeiten uns begegneten, sieht man am besten an den in den 
Specialtabellen (S. 118—154) angegebenen Zeiten für das Lassen 
der Harnproben. Man findet in dieser Hinsicht bei einem und 
demselben Wettkampfe oft die verschiedensten Zeiten anstatt 
der so sehr gewünschten zeitlichen Regelmässigkeit. 

Noch einmal wollen wir aber hervorheben, dass eine 
grosse Menge Kämpfer und ausserdem immer alle Funktio- 
näre der Wettkämpfe unsere Arbeit in aller möglichen 
Weise förderten, dass sie einsahen, dass solche Untersuchun- 
gen für die Sportübenden und für den Sport notwendig sind 
und dass nur die Dummheit sich vor solchen Untersuchungen 
fürchten kann. Auch muss zugegeben werden, dass es vielen 
Kämpfern an Zeit fehlen musste, unseren Wünschen nachzu- 
kommen. Nicht so viele konnten nur unserer Arbeit zu Liebe 
1 bis 3 Stunden nach dem Wettkampf uns zur Verfügung 
stehen, sondern wollten nach Hause oder zu ihren Beschäfti- 
gungen gehen, ein Umstand, der die Veranlassung dazu ist. 
dass nicht so viele Kämpfer, als wir gewünscht hätten, in 
der Zeit 1 bis 3 Stunden nach dem Ende der Kämpfe in kür- 
zeren Zwischenpausen wiederholt untersucht wurden. 

Auch wenn diejenigen Wettkämpfe, für welche wir uns 
interessierten, anderswo als zu Stockholm abgehalten wurden, 
waren wir selbst an Ort und Stelle, so dass die Harnproben 
immer unter unserer eigenen Aufsicht gelassen wurden. (Be- 
sonders war es notwendig, durch stetige Erinnerungen jedesmal 
eine vollständige Entleerung der Blase herbeizuführen.) 

Weil die Harnveränderungen, die auf Grund von starken 
Anstrengungen auftreten, ın sehr kurzer Zeit, in Zwischen- 
zeiten von 10—15 Minuten, starke Wechselungen aufweisen 
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und schon in 1 bis 3 Stunden wieder ganz schwinden, so 
muss man, um den näheren Verlauf dieser Harnveränderungen 
kennen zu lernen, Harnproben in kurzen Zwischenperioden 
entnehmen. Dies bedingt andererseits den grossen Nachteil, 
dass jede Harnprobe eine so geringe Menge ausmacht, dass 
es oft unmöglich wird, eine und dieselbe Harnprobe vollständig 
zu analysieren. Die Lücken, die dadurch entstehen mussten, 
haben wir in der Weise auszugleichen versucht, dass bei 
einem Wettkampfe der Gehalt der Harnproben an einem oder 
einigen Bestandteilen und bei einem anderen ähnlichen Wett- 
kampf der (Gehalt der Harnproben an anderen Bestandteilen 
bestimmt wurde. Oder es wurde bei einem und demselben 
Wettkampfe der Harn von einigen Teilnehmern in einer Rich- 
tung, der Harn von anderen Teilnehmern in anderer Richtung 
untersucht. Ab und zu benutzten wir den Ausweg. anstatt 
die Einzelproben zu untersuchen, Mischharn von mehreren 
Teilnehmern zu analysieren. Obwohl dieser Ausweg nicht 
nur sehr bequem, sondern auch zuverlässig ist, haben wir 
uns doch lieber, wenn möglich, der Mühe unterzogen die 
Einzelproben zu analysieren (und aus den dabei gefunde- 
nen Werten Mittelzahlen berechnet), um dadurch die indi- 
viduellen Schwankungen kennen zu lernen. Diese Einzel- 
analysen schienen uns auch deshalb wünschenswert, weil die 
Harnproben, wie schon bemerkt, oft zu so ungleichen Zeiten 
gelassen wurden und wir uns nicht die Möglichkeit rauben 
wollten, den eventuellen Einfluss gewisser Zeitdifferenzen 
kennen zu lernen. 

Die Harnproben vor den Wettkämpfen sind von allen 
Teilnehmern beinahe immer unmittelbar oder nur wenige 
Minuten vor dem Beginn der Wettkämpfe gelassen. Dagegen 
war es uns nur bei einem Teil der Kämpfe möglich, 
alle Teilnehmer in einem und demselben Wettkampfe dazu 
zu bewegen, zu gleichen Zeiten nach dem Kampf ihre Harn- 
proben abzugeben. 

Wo die Harnproben nicht unmittelbar untersucht werden 
konnten, wurden dieselben mit einem Thymolkristall versetzt 
oder auf Eis bewahrt oder mit Thymol versetzt im Eisschrank 
aufgehohen. Zuerst wurden die Harnproben auf diejenigen 
Bestandteile untersucht, die am leichtesten verändert werden 
(Harnstoff, Formelemente). 
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Die Reaktion der Harnproben wurde mit Lackmuspapier 
bestimmt. Bei der Bestimmung der Acidität des Harnes be- 
nutzten wir, wenn die zu Verfügung stehende Harnmenge 
hinreichend war, 10 kbem, sonst mussten wir uns mit 5 kbem 
begnügen. Diese Bestimmung des Aciditätsgrades wurde aus- 
geführt durch Titrieren mit '!ıo normal Natronlauge unter 
Verwendung von Phenolphthalein als Indikator und zwar wurde 
entweder, wie einige Autoren empfehlen, direkt titriert oder 
es wurde in wenigen Fällen, wie HAMMARSTEn empfiehlt, der 
Harn vor dem Titrieren mit neutralem Kaliumoxalat durch- 
geschüttelt. Die verschiedenen Ansichten, die darüber durchge- 
sprochen werden, wie die Acidität des Harnes zu bestimmen 
ist oder ob man überhaupt berechtigt ist, die Acidität des 
Harnes nach der Menge ';ıo normal NaOH zu messen, welche 
durch eine gewisse Menge Harn neutralisiert werden kann, 
hat für unsere Untersuchung kein besonderes Interesse, wess- 
halb wir darauf nicht eingehen wollen. Anstatt der Benen- 
nung Acidität schlagen allenfalls einige Autoren die mehr 
indifferente Bezeichnung »Reaktionsfähigkeit gegen ',ı0o normal 
NaOH» vor. 

Bei der Bestimmung des specifischen Gewichtes des Har- 
nes mussten wir einen Apparat benutzen, der gleichzeitig 
damit, dass er zuverlässig war, uns auch gestattete Bestim- 
mungen an den oft kleinen Harnmengen (10—15—20 kbem) 
auszuführen, mit welchen wir ab und zu arbeiten mussten. 
Ein solcher Apparat ist Eıcumorns Aöropyknometer, das sich 
für unsere Untersuchungen sehr zweckmässig erwies. 

Für die Bestimmungen der Gefrierpunkterniederung haben 
wir uns des Bsckmannschen Kryoskops bedient und 
sind dabei den Vorschriften und Vorsichtsmassregeln gefolgt, 
die darüber vorliegen. 

Der Chlorgehalt (NaCl-Gehalt) der Harnproben wurde nach 
VoLHARD’s Metode bestimmt (Fällung des Chlors aus dem mit 
Salpetersäure angesäuerten Harne mit überschüssigem Silber- 
nitrat und Bestimmung der Menge des überschüssig zugesetzten 
Silbersalzes mittels Rhodankalium unter Verwendung von Ferri- 
salz als Indicator). In sämmtlichen Fällen, auch wo kein Eiweiss 
vorhanden war, wurde der Harn mit Soda und Salpeter ver- 
zetzt, verdunstet und verascht, wonach die Titrierunug nach 
HAMMARSTEN' Ss Angaben ausgeführt wurde. Um die Berech- 
nung der Resultate zu erleichtern, stellten wis uns eine Ta- 
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belle auf, in welcher der Chlorgehalt nach der Titrierung di- 
rekt abgelesen werden konnte. 

Bei der Bestimmung des Phosphorsäuregehaltes des Harnes, 
als P,O, berechnet, haben wir uns der von SAHLI und Konya!) 
empfohlenen Metode bedient, welche von dem gewöhnlichen Tit- 
rierverfahren nur hinsichtlich des Indicators abweicht. SAHLI und 
Koxya benutzen nämlich, anstatt des von HAMMARSTEN u. A. emp- 
fohlenen Indicators (frisch hergestellte Ferrocyankaliumlösung), 
ein mit Wasser und Alkohol bereitetes Extrakt aus Coche- 
nille, das mit Uransaltz eine grüngefärbte Verbindung eingeht 
und dadurch das Ende der Reaktion angibt. Im allgemeinen 
sind wir aber so vorgegangen, dass wir uns gleichzeitig 
der beiden genannten Indicatoren bedienten. Nachdem der 
Harn mit Natriumacetatlösung versetzt worden war, wurde 
Urannitrat so lange hinzugefügt, bis der Harn anfing, eine 
Andeutung von grüner Farbe zu zeigen. Im weiteren Ver- 
lauf der Titrierung wurde nun jedes mal eine sehr geringe 
Menge Urannitrat zugesetzt und nach jedem solchen Zusatz 
wurden einige Tropfen des Harns abfiltriert; diese Tropfen 
wurden mit Ferrocyankaliumlösung gemischt, wobei der erste 
Überschuss an Urannitrat durch die braune Farbenveränderung 
angegeben wird. Im Übrigen sind wir den gewöhnlichen 
Vorschriften gefolgt. Nur waren wir wegen der geringen 
Harnmengen, die uns oft zur Verfügung standen, genötigt, für 
die Titrierung nur 25, ab und zu sogar nur 10 kbem zu be- 
nutzen, anstatt der gewünschten Menge von 50 kbem verwenden 
zu können. Der Fehler, der durch die Verwendung zu geringer 
Mengen verursacht ist, wird wohl aber in den Durchschnitts- 
werten kaum zur Geltung kommen. 

Für die quantitative Bestimmung des Harnstoffs und der 
Harnsäure giebt es viele verschiedenen Metoden. Einige von 
diesen gründen sich auf der Eigenschaft dieser Stoffe sich unter 
Einwirkung gewisser Reagenzien zu zersetzen unter Bildung 
von gasförmigen Bestandteilen. Diese Gase werden auf- 
gesammelt und gemessen und nach ihrer Menge wird der 
(rehalt an Harnstoff bezw. Harnsäure berechnet. Es sind 
dies also sogenannte gasvolumetrische Metoden. Nach Samur 
ist von diesen gasvolumetrischen Metoden diejenige Knopr- 
Htrner’s für klinische Zwecke die beste und einfachste. 





1906 ! Praktische Anleitung zur Untersuchung des Harnes. Berlin und Wien 
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Wir haben aber nicht diese Metode, sondern die von 
RIEGLER !) angegebene benutzt und wir müssen sagen, dass 
dieselbe noch einfacher als die Metode Knopr-HÜrner’s ist und 
überhaupt an Einfachheit nichts übriges zu wünschen lässt. 
Da die Rırster’sche Metode ausserdem von erfahrenen Autoren 
als sehr genau und zuverlässig angegeben wird, so können 
wir dieselbe wärmstens für klinische Zwecke empfehlen. Die 
Metode ist ın den citierten Handbüchern ausführlich beschrieben, 
weshalb wir darauf verzichten können auf eine Beschreibung 
des RıIEGLER’schen Apparates und auf dessen Handhabung 
und die Berechnungsmetoden einzugehen. 

Für die Bestimmung des Gehaltes des Harnes an Harn- 
stoff braucht man bei der RızrsLer’schen Metode nur 1 kbem 
Harn, weshalb wir auch. dann Harnstoffbestimmungen haben 
ausführen können, wann die zu Gebote stehende Urinmenge 
sehr gering war. Für die quantitative Bestimmung der 
Harnsäure werden dagegen 100 kbem Harn gefordert, eine 
Forderung, die wir aus angegebenen Gründen nicht erfüllen 
konnten. Wir mussten im allgemeinen, die Absicht quantı- 
tative Harnsäurebestimmungen an Einzelproben auszuführen 
ganz aufgeben, weil die uns zu Verfügung stehenden Harnmengen 
zu gering waren. Ab und zu haben wir mit Verwendung 
von 25—50 kbem Harn doch Harnsäurebestimmungen an 
Einzelproben oder an Mischharn ausgeführt und glauben da- 
durch zu einer annähernd richtigen Auffassung von der Aus- 
scheidung dieses Stoffes gelangt zu sein. 

Für den qualitativen Eiweissnachweis wurde die HEL- 
LER’sche Probe benutzt; vor dem Ausführen der Probe wurde 
der Harn entweder filtriert oder stark centrifugiert. Die Beur- 
teilung der Reaktion geschah nach 3—4 Minuten. Die quan- 
titativen Eiweissbestimmungen wurden mit der Metode Es- 
BACH's ausgeführt. Der qualitative und quantitative Eiweiss- 
nachweis wurde immer an jeder Harnprobe für sich ausge- 
führt. 

Für den Nachweis von morphologischen Bestandteilen 
wurde der Harn immer centrifugiert und der Bodensatz mit 
dem Mikroskop unter Verwendung verschiedener Vergrös- 
serungen untersucht. In einer Reihe von Fällen wurde der 


1) Chimia, Fisiologia si Patologia urinci umane. Niehe auch KONYA, 
l. c. und Titrer- och viktsanalys əvon den Verfassern des Kommentars zur 
schwedischen Pharmakope>. Stockholm 1907. 
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Bodensatz vor der mikroskopischen Untersuchung, ohne einge- 
trocknet zu werden, mit einer von Professor U. QuEnskL herge- 
stellten vorzüglichen Farbflüssigkeit gefärbt, welche die Er- 
kennung und Unterscheidung der verschiedenen Formelemente 
des Harns wesentlich erleichtert oder erst ermöglicht. Überall 
wo wir nicht eine sichere Diagnose über die Natur der von 
uns gesehenen Formelemente stellen konnten oder wo über- 
haupt Unsicherheit darüber besteht, woher gewisse im Harn 
zuweilen vorkommende Formelemente stammen, haben wir 
diese Formelemente überhaupt nicht erwähnt. Unsere er- 
wähnten Befunde von Formelementen sind also alle sichere 
Befunde und Minimibefunde. 

Die Zahl der Teilnehmer an Wettkämpfen, die wir 
untersucht haben, ist insgesammt 163. Von diesen wurden 
107 bei einem einzigen Wettkampfe untersucht; 34 wurden 
bei 2 verschiedenen Kämpfen untersucht, 9 bei 3 Wettkämpfen, 
10 bei 4, 2 bei 5, 1 bei 6 und 1 bei 7 verschiedenen Wett- 
kämpfen. Summieren wir, so sehen wir, dass die 163 Teil- 
nehmer insgesammt 265 Mal kämpften und von uns dabei 
untersucht wurden. Insgesammt wurden von ihnen dabei 647 
Harnproben genommen. An diesen Harnproben wurden insge- 
sammt folgende Einzelanalysen ausgeführt: 


Heller's Eiweissprobe. . . . . 22.627 Mal, 
Quantitative Eiweissbestimmung Kaeh Esbach a E 
Bestimmung des Spec. Gewichtes . . ...... . 28T » 
Quantitative Bestimmung des Chlorgehalts. . . . . 108 » 
> s » Phosphorsäuregehaltes 80 » 
> 3 >  Harnstoffgehaltes . . 150 » 
? > »  Harnsäuregehaltes. . 11 +> 
Bestimmung der Gefrierpunkterniederung . . ... 42 
Mikroskop. Untersuchungen an Formelementen . . . 257 


Die Ergebnisse aller dieser Einzelbeobachtungen sind in den 
Specialtabellen S. 118 bis 154 verzeichnet. Die Ergebnisse der 
Aciditätsbestimmungen und unsere Aufzeichnungen über Menge, 
Farbe, Durchsichtigkeit und Reaktion der Harnproben haben 
wir dagegen, um den Umfang der Tabellen so weit möglich zu 
beschränken, dort nicht abgedruckt, sondern begnügen wir 
uns in diesen Punkten mit den unten wiederzufindenden zu- 
sammenfassenden Angaben. 
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Bei vielen Wettkämpfen wurden Analysen von Misch- 
harn ausgeführt, entweder mit oder ohne gleichzeitige Ana- 
lysen der einzelnen Harnproben. Diese Analysen von Misch- 
harn sind in der obigen Tabelle nicht einberechnet, sondern 
diese enthält nur eine Angabe über die an den Einzelproben 
ausgeführten Bestimmungen. 


* + 


Bei der Darstellung unserer Ergebnisse haben wir es am 
zweckmässigsten gefunden, die detaillirten Einzelbeobach- 
tungen erst auf den letzten Seiten unseres Aufsatzes mitzu- 
teilen (Specialtabellen, S. 118 bis 154), hier zu Anfang aber 
in Übersichtstabellen (S. 12 bis 24) die aus diesen Einzel- 
beobachtungen berechneten bezw. bei den Mischharnanalysen 
gefundenen Mittelwerte anzugeben. Denn solche Mittelwerte 
gestatten ja, wenn es sich um eine Flüssigkeit von schon 
normaler Weise so schwankender Zusammensetzung wie der 
Harn handelt, am leichtesten irgendwelche sichere oder wahr- 
scheinliche Schlüsse. Wir werden zwar finden, dass mehrere 
dieser Mittelwerte leider aus so wenigen Einzelbeobachtungen 
berechnet werden mussten (aus Gründen die oben angegeben 
worden sind), dass ihnen an Beweiskraft fehlen würde, wenn 
man sie an und für sich abschätzen wollte. Wenn wir aber, 
wie dies tatsächlich der Fall ist, finden, dass auch diese, aus 
wenigen (2—5) Einzelbeobachtungen berechneten Mittelzahlen, 
wo es sich um gleiche Anstrengungen handelt, in gleichem 
Sinne schwanken, so ergiebt sich daraus, dass auch solche 
Mittelwerte, wo bessere fehlen, für die Übersichtlichkeit besser 
verwendbar sind als die Einzelbeobachtungen. Nur müssen 
wir hier gleich angeben, was wir mit gleichen Anstrengungen 
meinen. Damit meinen wir gleich grossen oder annähernd 
gleich grossen Kraftaufwand in der Zeiteinheit, unabhängig 
davon, ob die Kraft zu Heben von Gewichten, zu Ringen, zu 
Radfahren, zu Laufen oder zu Schwimmen u. s. w. verwendet 
wird. Wir benutzen die Benennung gleiche oder gleichgrosse 
Anstrengung als Gegensatz zu gleichartiger Anstrengung, wor- 
unter wir gleiche Anstrengungsform, gleiche Sportart ver- 
stehen. So ist z. B. das Laufen einer Strecke von ‚100 Metern 
unter so zu sagen blitzartiger Verwendung der ganzen Körper- 
kraft und ein Dauerlauf über 3 bis 4 Meilen (30—40 Kilom.) 
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mit allmählicher Ausnutzung der Körperkraft nach unserer 
Bezeichnung gleich-artige Anstrengungen, gleiche Sportart, so 
verschieden diese Anstrengungen in anderer Hinsicht auch sein 
mögen. Mit Hinsicht dagegen zu der Grösse der Anstrengung, 
d. h. mit Hinsicht zu der in der Zeiteinheit verwendeten 
Muskelkraft teilen wir die Anstrengungen in heftige An- 
strengungen, bei welchen die ganze Körperkraft in relativ 
kurzer Zeit ausgenutzt wird, und Daueranstrengungen, bei 
welchen die Körperkraft allmählich während längerer Zeit 
(2—3—12—24 Stunden oder mehr) verbraucht wird. Diesen 
Unterschied zwischen gleichgrossen und gleichartigen An- 
strengungen und zwischen heftigen Anstrengungen und Dauer- 
anstrengungen muss der Leser in der folgenden Darstellung 
im Gedächtnis behalten. 

Aus unserer eigenen Kritik über unsere aus wenigen 
Einzelbeobachtungen hervorgegangenen Mittelwerte soll aber 
der Leser nicht den Schluss ziehen, dass diese Einzelbeobach- 
tungen an und für’sich so unregelmässige und schwankende Er- 
gebnisse geliefert haben, dass es unmöglich wäre, direkt aus 
ihnen irgendwelche Gesetzmässigkeit herauszulesen. Dem ist 
nicht so. Die Einzelbeobachtungen geben im Gegenteil mit 
relativ grosser, kaum erwarteter Regelmässigkeit die Gesetze, 
die wir gefunden, in ausgesprochener Weise wieder. Dies 
erhöht ja bedeutend den Wert solcher Mittelzahlen, die aus 
wenigen Einzelbeobachtungen berechnet sind. 

Ausser Mittelwerten, die aus Einzelbeobachtungen be- 
rechnet sind und die in den Übersichtstabellen S. 12 bis 24 
dadurch ausgezeichnet sind, dass neben denselben die Zahl 
der Einzelanalysen (die Zahl der analysierten Einzelproben), 
aus welchen sie berechnet sind, in Klammern angegeben ist, 
sind in diesen Tabellen auch die anderen Mittelwerte ange- 
führt, nämlich die Zahlen, die aus den Analysen von Misch- 
harn gewonnen wurden. 

In diesen Übersichtstabellen finden wir unter Anderem 
auch tabellarische Darstellungen über den Eiweissgehalt der 
Harnproben. Diesen tabellarischen Darstellungen über die 
Eiweissausscheidung liegen aber, wie schon angedeutet, aus- 
schliesslich gesonderte Bestimmungen einer jeden Harnprobe 
für sich zu Grund. 

Wo in den nun folgenden Übersichtstabellen über das 
Ergebnis der Harnanalysen die Zeit für die Entnahme der 
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Harnproben (im Verhältnis zu der ausgeführten Anstrengung) 
angegeben wird, handelt es sich entweder um eine für alle 
Teilnehmer wirklich gemeinsame Zeit für das Harnlassen oder, 
wegen der Schwierigkeit eine solche bei den Kämpfen zu 
bekommen, öfters um eine berechnete Mittelzeit, wie aus einem 
Vergleich mit den entsprechenden Specialtabellen hervorgeht. 
Das Wort vor bedeutet doch immer, dass jede Einzelprobe 
entweder ganz unmittelbar vor dem Wettkampf oder so kurz 
vor demselben gelassen wurde, als es bei den bestehenden 
Verhältnissen möglich war. 

Die Darstellung in den Übersichtstabellen ist wohl leicht 
zu verstehen. Nur hinsichtlich der Eiweissausscheidungs- 
tabellen wird ein Beispiel vielleicht nicht unerwünscht sein. 
Die Eiweissausscheidungstabelle in der Tabelle I besagt 
folgendes: Vor dem Wettkampf wurden 6 Teilnehmer un- 
tersucht. Bei 66% von diesen (bei 4 Teilnehmern) zeigte 
der Harn kein Eiweiss, bei 17 « (bei einem Teilnehmer) enthielt 
der Harn Spur Eiweiss, bei 17% (bei einem Teilnehmer) 
enthielt der Harn messbare Eiweissmenge und zwar 0,5 %. 13 
Minuten nach dem Kampf wurden 7 Teilnehmer untersucht. 
Zu dieser (mittleren) Zeit war kein Harn eiweissfrei; in 14 % 
der Fälle (bei einem von den 7 Untersuchten) enthielt derselbe 
Spur Eiweiss und bei 86 % (bei 6 von den 7 Teilnehmern) 
enthielt der Harn messbare Eiweissmengen und zwar war der 
mittlere Kiweissgehalt in diesen 6 Harnproben 0,97 %. Die 
geringste bei diesen 6 Harnproben gefundene Eiweissmenge 
war 0,5 %, die grösste war 3,0 %. 


Übersichtstabelle I. 
Wettllaufen 200 Meter. Kürzeste Zeit 28 Sekunden. 


Eiweissausscheidung: 











Zahl der % Teilnehmer mit Alb. | 
Zeit: | Unter- |----—- en a a'i 
| suchten: 0 Spur im Mittel Min | Max. | 





' 
17117085 oo — ! — ! 
ı 13 Min. nach | 


14 | 86 0.07% 
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Übersichtstabelle II. 
Welttlaufen 800 bis 1,000 Meter. Kürzeste Zeit ?2 Min. 4 Sek. bezw. 2 Min. 














40 Sek. 
Eiweissausscheidung: 

| Zahl der x Teilnehmer mit Alb. | 
Zeit Unter- ee et A a pe a ee zen | 
| | suchten: 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. | 
| vVor..... 5 80 | 20 | ee Era Sur | 
25 Min. nach ə 0 0 100 1,70 ° 7% 1,0 2.5 | 
| 21—41 Stunde | | 
| mach... .; 3 67 O | 83 0,250 o% TE 

Nki Bope a ee 1.0184 (Einzelbeob. 5) 

Spec. Gew. ‘25 Min. nach . .... 1.0134 ( » 5) 

3 Stunden 20 Min. nach 1.0178 ( > D) 

0) e low kak ei 7.462 ( > 4) 

NaCl oo 25 Min. nach . . ... 3777 ( > 4) 

2!’3 Stunde nach. 5.135 ( > 2) 

VOP. 3. ee 3.35 ( > 4) 

P,O, ° o 25 Min. nach . . ... 1.58 ( 3) 

212 Stunde nach. . . . 2.57 «X 2) 

Vor. 25. 2 a az 20.30 \ ’ 5) 

Harnstoff o 225 Min. nach. .... 907 í > 5) 

2! 3 Stunde nach . . . 14.19 ( > 2) 


Einige Harnsäurebestimmungen siehe die Specialtabelle Il. 


Übersichtstabelle III. 


Wettlaufen 1.500 Meter bezw. 1,609 Meter. Kürzeste Zeit 4 Min. 14 Sek. 
bezw. 4 Min. 33 Sek. 


Eiweissausscheidung: 





. Zahl der 
Zeit: | Unter- 
' suchten: 











% Teilnehmer mit Alb.: 








O . Spur im Mittel | Min. | Max. 





| 
l | 
| | 
| 
es er 
| 7 Min. nach., 14 | 14 72 1.73%% 025 | 43 | 


20 Min. nach, 18 0,0 |100 10000 05 3.0 

| 50 Min. nach q 0. 14 86 0,68% 0,25 1.3 
vOe eed Eee 1.0174 (Einzelbeob. 7) 
Spec. Gew. 6 Min. nach... . .. 1.0160 ( > D) 


20 Min. nach . . . . . 10153 í > 6) 
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VOR wa. ug 10.010 (Einzelbeob. 7) 
NaCl w |; un nach... .. . 1.875 > > 
20 Min. nach . . .. . 2.218 ( ? 6) 
50 Min. nach. .... 2260 ( > 3) 
fe) ani wide pa a a a i 231 4 > 5) 
P,O, w 17 Min. nach . . . . . 1.08 « > 5) 
50 Min. nach ..... 265 ( > 3) 
5 IE Re el ae a a e 2 18.27 í > 8) 
6 Min. nach. ..... Ba? « > 5) 
A E E T19 © > 8 
50 Min. nach ..... T.03 ( > 3) 


Einige Harnsäurebestimmungen siehe die Specialtabelle IlI. 


Übersichtstabelle IV. 


Wettlaufen 3800 Meter bezw. 5,000 Meter. Zeit cirka 9 Min. 
bezw. 16 Min. 


Eiweissausscheidung: 

















| Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: 
| Zeit: Unter- = ee en er mn an 
suchten: 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. 
l | | 
Vor. .... | 9 100 | 0 0 | — 
20 Min. nach 9 O ; O |100 225°%0' 0,5 5,0 
30 Min. nach 4 0 | 0,10 1,0 ə 0,75 1,5 | 
FOL 2 ee e 1.0212 (Einzelbeob. 6) 
ec | 
en \20 Min. nach . . . . . 1.0159 ( > 5) 
VOT a a a A a g 21.00 { > T) 
H tof °, . 
une “ Min. nach . . . .. 07 (07 


Einige NaCl-Bestimmungen siehe die Specialtabelle IV. 


Übersichtstabelle V. 
Wettlaufen 10.000 Km. Kürzeste Zeit 32 Min. 37 Sck. 


Eiweissausscheidung: 








| Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: | 
Zeit: Unter- r | 
suchten: | 0 | Spar | im Mittel | Min. | Max. | 

Vor... 66 | 17 | 170,75%%] — =. 
20 Min. nach 6 0 0 100 1,71 %0 1,0 25 l 

















VOL... a et aahi i 1.0235 (Einzelbeob. 4) 


Spec. Gew. 
A w Min. nach . . . . 1.0164 ( N 4) 
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, VOR AG Er e e 9.651 (Einzelbeob. 2) 
NaCI ? o , 

20 Min. nach . .... 6.206 ( > 2) 

VOR, 2 u 3 5 u e R 2152 ( > 2) 

Harnstoff ° | 

ER w Min. nach. .... 8.78 ({ > 2) 


Einige Bestimmungen der Gefrierpunkterniederung siehe Specialtabelle V. 


Übersichtstabelle VI. 
Einstündiger Wettlauf. Durchgelaufene Strecke circa 15.000—17.000 Km. 


Eiweissausscheidung: 













% Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit: Unter- | SIEH TERN E f 
suchten: | 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. 


Zahl der 
[| 
| 


25 0,25 ° oo 
100 1,70 ° o0 











20 Min. nach 0,5 45 | 


Übersichtstabelle VII. 


Trainingslaufen 23.000 bezw. 29.000 Km. Zeit zwischen 1 Stunde 
24 Min. und 1 Stunde 55 Min. 


Eiweissausscheidung: 







Zahl der 
| Zeit: Unter- 
suchten: 


% Teilnehmer mit Alb.: 


2 






Spur | im Mittel | Min. | Max. 


ł 








| 
| 


< 
© 
-t 
(b 








(SA 


| 
' Unm.bar nach ! 


Übersichtstabelle VIII. 
Wettlaufen 40.200 Km. (Marathonlauf). Kürzeste Zeit 2 Stunden 39 Min. 


Eiweissausscheidung: 








Zahl der % Teilnehmer mit Alb. 
Zeit: Unter- EEE INNERE AE HERREN ELLE E 
| suchten: 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. 











VOP: o awd | 12 
_ Unm.bar nach | 10 








Einige Bestimmungen des Spec. Gewichtes siehe die Specialtabelle VIII. 
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Übersichtstabelle IX. 
Wettlaufen 42.194 Km. (Marathonlauf). Kürzeste Zeit 2 Stunden 40 Min. 


Eiweissausscheidung: 










Zahl der 
Zeit: | Unter- 


% Teilnehmer mit Alb: 
| suchten: X l 


O ' Spur j im Mittel , Min. ` Max. 











Vore 2 .2:4.2; 12 


83 | 17 0 I | —_ '! 
2 St. nach. .ı 12 2D | 67 8 3,0% w — | — 

Vor... .... . . . LOI8IL (Einzelbeob. 8) 

Spec. Gew. 15 Min. nach. .. . . 1.0229 ( > 12) 
2 Stunden nach. . . . 1.0257 ( 3 10) 

Vor... a T > 8) 

NaCl! o 15 Min. nach . .... 5.64 í > 12) 
2 Stunden nach. . . . 4.530 ( N 10) 

VOR; nr Ari ...1677 í > 12) 

Harnstoff ° o 415 Min. nach .. . . . 18.45 ı > 11) 
2 Stunden nach. . . . 26.10 ( > 10) 


Phosphorsäurcausscheidung siehe die Specialtabelle IX 


Übersichtstabelle X. 
Wettradfahren 10.000 Km. Kürzeste Zeit 16 Min. 40 Sek. 


Eiweissausscheidung: 











| | Zahl der x% Teilnehmer mit Alb. 
Zeit: : Unter I — Re va mer 
suchten: 0 Spur | im Mittel Min. | Max. 
hi) See wi S 64 36 | U ao — 
15 Min. nach | 9 0. 0,100 0.9%% 05 , 15 
VOP. aoa‘ ‘’ ‘aaa a a a 201 (Einzelbeob. 8) 
PO, v v0 | z Pr 
15 Min. nach . . .... 221 ı > 9) 
NaCl ® oo [SE 2 2 . 12.239 
(Mischharn von allen 9 Teilnehmern) |15 Min. nach. . . 4.359 


Vor... 22.202.202. . 19.96 (Einzelbeob. 4) 
Harnstoff °, 
Sr lı5 Min. nach. .....979( > 4) 


Einige Einzelanalysen über NaCl-Gehalt siehe Speecialtabelle N. 


Übersichtstabelle XI. 


Wettradfahren 50.000 Km. (auf cementirter Bahn). Berücksichtigt sind 
in dieser Tabelle die 7 Teilnehmer (N:r 241--247), welche die ganze Strecke 
fuhren. Von denjenigen 6 Teilnehmern (N:r 248—253), welche den Kampf nach 
4—30) Km. aufgeben mussten, geben wir nur eine tabellarische Darstellung der 
Eiweissausscheidung (Tabelle B). 
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Eiweissausscheidung (Tabelle A): 
















Zahl der 


3 Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit: Unter- GEHE I, 














| 

suchten: 0 | Spur Ä im Mittel Min. | Max. | 

00 | 0 T u Free uer 

Unm.bar nach | T 14, 72 14 05° — —- 

VOP o. aaa‘ aa a L020. (Einzelbeob. 7) 
Spec. Gew. | l _ 
unmittelb. nach . . .. . 10226 ( > 0 
NaCl ® oo [VOP acei a a aa a 10.089 
(Mischharn von 7 Teilnehmern) |unmittelb. nach. . ... 6.456 
P,O, °.o VOR 4 Yes res: a 
(Mischharn von 7 o PEU Rn nach. .. . . LAR 


Eiweissausscheidung (Tabelle B): 













| Zahl der 
Zeit: Unter- 
suchten: 


3 Teilnehmer mit Alb.: 








0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. 





VOL. 3 5: 4 6 
l5 Min. nach | 6 


Übersichtstabelle XII. 
Wettradfahren 100.000 Km. Kürzeste Zeit 2 Stunden 57 Min. 


Eiweissausscheidung: 










Zahl der 
Zeit: Unter- 
suchten: 





%& Teilnehmer mit AID.: 


Spur | im Mittel | Min. | Max. 









10, o0 | 0 u. 


| 

Unmbarnah | 11 64 Tu 0 = = 
NaCl °.o0 |vor.2.2.20.00.0. 0.342 
(Mischharn von sämmtlichen 13 Teilnehmern) \unmittelb. nach . 6.018 
VOT . 2.2.2 .20202.20.00..924 (Einzelbeob. 6) 
P,O, ° o ; i | | ; 
unmittelb. nach . . . . . 2.60 ı > 6) 
VOR 2.2 0 ee 5 ABG >) 
Harnstoff °.oo o i l ği 
\unmittelb. nach . . . . . 20.59 ı ; 3) 


Ausserdem cinige Einzelanalysen über NaCl-Gehalt. siehe Spevialta- 
belle XIT. 
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Übersichtstabelle XIII. 
Wettradfahren 146.000 Km. Kürzeste Zeit cirea 5 Stunden. 


Eiweissausscheidung: 











Zahl der “ Teilnehmer mit Alb. | 
Zeit: Ä Unter- x ae | a Al 
| | suchten: O | Spur | im Mittel ' Min. | Max. 
| | 
Vor. oOo W8 Be T 
Nach 19 Km. | 16 BI OH 06%w. 05 
Nach 100 Km. 9 TT O 0.23 05o. E — 

| 

Nach 146 Km. 8 a.» 0 | = 





Dass diese Tabelle nicht so gedeutet werden darf. dass zufälliger Weise 
gerade diejenigen Teilnehmer, die nach 19 Kilometer Fahrt eiweisshaltigen Harn 
zeigten, beim Ziel (nach 146 Kilometer Fahrt) nicht wieder untersucht wurden. 
zeigt ein Blick auf die Specialtabelle XIII, aus welcher deutlich hervorgeht. 
dass die meisten Teilnehmer, die während des Weges Eiweiss ausschieden. bei 
der Ankunft zum Ziel einen eiweissfreien Harn liessen. 





[e 22222... 1.0211 (Einzelbeob. 14) 

n ‚nach 19 Km... . . 10216 ( > 13) 

SEEN Inach 100 > se 10247 ( ; S) 

nach 146 ’ 10273 ı 2 5) 

Vor s tos s gpa 10,090 

NaCl ? ow jnach 19 Rm. .... . 6220 
(Misehharn von S Teilnehmern) Inach 100 TEET: 

nach 146 > iger S E E 

vor. oaa‘ o 20.23 (Einzelbeob. 7) 

Heni n a D Km.. .... IRF ( N 

ne nach 100 > 2.2... 2113 ı > 7) 

= 146 > 22222 XBY > 6) 


Übersichtstabelle XIV. 
Wettradfahren 200.000 Km. Kürzeste Zeit 6 Stunden 42 Min. 


Eiweissausscheidung: 





| 





Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit Unter- E u a EN 
suchten: O : Spur , im Mittel | Min. Max. 








han 
© 





3 j 27 10®%w0 -— -— 
'nm.bar nach | 
l 


~) Q <ı 
-i 
pma 
ben 
| 


| 


DO Min. nach, 


~} 
IS 
(ES 
S- 
S 


| 
o 
| 
E 
| 
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vor . 
Spec. (rew. 


unmittelb. nach 
Mischharn von den Teilnehmern N:r 111. 114, 115 


1 Stunde nach . 


NaCl ’ o 


kee nach 
(Mischharn von allen 7 Teilnehmern) Pli 


15 Min. nach 


vor 


P0, °,o0 


unmittelb. nach 
(Mischharn von allen 7 Teilnehmern) 


15 Min. nach 


vor.. 


Harnstoff °, o 


. _ „anmittelb. nach 
(Mischharn von den Teilnchmern N:r 111, 114, 115 


\ à vor . 
Harnsiiure ° oo 


: l _ \unmittelb. nach 
(Mischbarn von den Teilnehmern N:r 111, 114, 115) 


| l Stunde nach . 


Übersichtstabelle XV. 


Bp Stunde nach . 


19 
1.0205 
1.328 


1.026 


. 11.304 


8.235 
5.915 
2.40 
3.18 
3.88 


. 28.12 


.29.00 


. 30.89 


Wettradfahren 230.000 Km. Kürzeste Zeit 7 Stunden 15 Min. 


Eiweissausscheidung: 










Zahl der 
Unter- 
suchten: 


Zeit: 


Vor. .... 7 Ä | 


| 86 l4 0 | — 
Unm.bar nach 7 72 8 o 0 | — 
1—4 St. nach 7 10) o 0 a= 
Vor...’ aaa a L00220 (Einzelbeob. 
Spec. Gew. {unmittelbar nach. . . . . 1.0277 ( 
3!/2 Stunde nach . . . . . 1.0252 ( 
Veen aana a ha ; 
<í !anmittelbar nach. . . . — 1.671° ( 
32 Stunde nach . . . . — Leon ı 


0 | Spur | im Mittel | Min. 
| 


% Teilnehmer mit Alb.: 


6) 
ra 
6) 
4) 
4) 
4) 


Max. 




















20 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:R 2. — JUNDELL U. FRIES. 
| 
Ubersichtstabelle XVI. | 
Wettradfahren 330.000 Km. Kürzeste Zeit 11 Stunden 28 Min. 
Eiweirsausscheidung: 
| | Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: 
| Zeit: Unter- en nee | 
Ä suchten: 0 Spur | im Mittel | Min. | Max | 
| 
| Vor. . i 11 13 | 118 05°%o0 | — — | 
| 10 Min. nach | 11 82 JS 0 | — _ i 
| 70 Min. nach | 11 S? IS o, 0 ji eu 
Pa Ex 1.0226 (Einzelbeob. 11) 
Spec. Gew. 410 Min. nach 1.0243 ( } 11) 
|70 Min. nach 1.026 ( > 10) 
VOT... . — 1.623" ( > 6) 
A 210 Min. nach -= 1.49 (| > 6) 
‘0 Min. nach .— 1744 i ; 6) 
NaCl? oo e , . 11.452 
(Mischharn von den 9 Teil- 410 Min. nach 4.615 
nehmern 68— 14 und 76--77) I:o Min. nach 4.375 
fer gi . 12.169 (Einzelb. 5) 
NaCl °? o 10 Min. nach 4.183 ( > D) 
l0 Min. nach Le ( > D) 
P,O, ° o a ; 3.36 
(Mischharn von den 9 Teil- 10 Min. nach 4.48 
nehmern 68— 74 und 76—77) Io Min. nach 4.09 
I í 2.87 (Einzelb. 5) 
P0, ° vo 10 Min. nach 344 l > 3) 
l:0 Min. nach DRE (d 3) 
Übersichtstabelle XVII. 
Wettradfahren 370.000 Km. Zeit circa 15 Stunden. 
Eiweissausscheidung: 
| Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit: Unter- a a here re - ER 
suchten: 0 | Spur im Mittel | Min. | Max. 
| | Ä 
Vor. 4 100 0 0 EZ ee 
Unm.bar nach 4 100 | 0 0 Fr WE 
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Übersichtstaballe XVII. 
Fussballspiel während 30—45 Min. bezw. I—1'/a Stunde. 


Eiweissausscheidung: 





Zahl der % Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit: Unter- re a S S 
| suchten: 0 | Spur | im Mittel | Min. , Max. 








| Min. Spiel | 9 44 | 22 34 18 oo. — RE | 
| t 
Nach 1—1: i | 
St. Spiel . : 5 0 | 40:60 117° o — — 


Übersichtstabelle XIX. 
Ringkämpfe während circa 15 Min. 


Eiweissausscheidung: 




















| Zahl der 3 Teilnehmer mit Alb.: | 

Zeit: Unter- wer zE A s | 
suchten : 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. 
| | | ! 

Vor: cia 4 100 0 0 a E e 
10 Min. nach 4 0.0100 1,06%: 0,5 I 2o | 
i 2 Be er ee een ae A 1.0224 (Einzelbeob. 4) 

Spec. Gew. N 
10 Min. nach . . 2... 1.0203 ( > 4) 


Übersichtstabelle XX. 


Wettschwimmen 46 bezw. 100 bezw. 200 bezw. 300 Meter. Kürzeste Zeit für 
100 Meter: 1 Min. 10 Sek., für 200 Meter: 2 Min. 50 Sek. 


Eiweissausscheidung: 












' Zahl der » Teilnehmer mit Alb.: 
Zeit: Unter- PE aeea ae A a ee ne een! 
| suchten: | 0 | Spur im Mittel | Min. | Max. 








| 

| 

| 

0 12 10 ol — = 
| 

l 


Vor. .... 8 88 
5 Min. nach . 9 33 11 36 0,75% w — — 
15 Min. nach 10 10 | 20 m 1,21%%] 05 2,0 
fpe a une a e a a 1.0175 (Einzelbeob. 4) 
Spec. Gew. 15 Min. nach . . . .... 1.0157 ( > 5) 


lis Min. nach. .. .... 1.0165 ( > 7) 
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Übersichtstabelle XXI. 


Lebensrettungsschwimmen 115 + 23 Meter bezw. 305 + 46 Meter. Kürzeste 
Zeit: 2 Min. 5 Sek. bezw. 8 Min. 27 Sek. 


Eiweissausscheidung: 





| Zahl der Teilnehmer mit Alb. 
Zeit: Unter- 
' suchten: 









0 Spar im Mittel | Min. | Max. 









ray 
| 
| . 
| 
| 
| 











Vor... 9 0 0 TE 
‚. 15 Min. nach ` S 0 0 100 0.9 !o| 0,25 | 1,0 
l 
60 Min. nach S 129 | 63 25 0,372. SE 
‚12 St. nach .! 3|i 17 0 e pa h 
vore aaa‘ a a L00222 (Einzelbeob. 2) 
Spec. Gew. 49 Min. nach . . . . ... 10205 ( > 2) 
30 Min. nach. . . . ....1020 « ? 2) 
al u“ . — 110 ı > 2) 
9 Min. nach . . 2. . . . — 1.395° { » 2) 
e 0 Min. nach... . . . — 117 ı > 2) 
Übersichtstabelle XXII. 
Heben von Gewichten. 
Eiweissausscheidung: 
Zahl der y Teilnehmer mit Alb.: | 
Zeit: | Unter- E O BEIPREREE E E 
| | suchten: 0 Spur | im Mittel | Min. ' Max. | 
Do 
ODE er ES 12 6 8 | 25 0.33 ° 00 — — ,; 
-15 Min. nach 12 8 34 [5R AREO 0 05 ' 1,25 | 


Mischbarn von den Teilnehmern 254. 235. 236, 237 ergab: 


FOP Du Nee an Be ende TA 
Sper. Gew. J ` 
l15 Min. nach . . . 2.2 2.2.2222... .1.025 
NaCI o (VOT e a et a a e a En 580 
NaC 
u 115 Min. nach . . 2222202202022. 7.500 
VOL ee ee a D20 
Po° J 
en 15 Min. nach © 2 2 22222200... 34 
YOP. a ee ee De OO 
Harnstoff ° o 
5 l15 Min. nach . . 2.222222 aaa L AR 


. VOL ee re en OAD 
Harnsäure® oo | NR 

l15 Min. nach . . 2.222 2222 .2020..0.95 

Einige Bestimmungen des spee. Gew. von Einzelproben siehe Special- 


tabelle XXII. 
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Übersichtstabelle XXIII. 
A. Schlittschuhlaufen 1.500 Meter den ®°/ı 1910. Kürzeste Zeit: 2 Min. 46 Sch. 
Eiweissausscheidung: 








Zahl der 
Unter- 
suchten: 


Zeit: 









Teilnehmer mit Alb. 


Spur | im Mittel | Min. 








Max. 


Vor... T 28 28 | 14 05901 — — 
15 Min. nach 7 0 O 100 065°. 05 1,0 
Mischharn von allen 7 Teilnehmern. 

Shen sin | vor. 2.2... 1.023 

nn \15 Mio. nach . . . .. 1.020 
VOE se. Se er a a a EN 8.704 
NaCl ? i 
2 15 Min. nach 6.186 
nO ti jvor- De N Ar ie ae Eh A ee A 1.04 
2 \15 Min. nach . . 1.46 
or... . . 22.083 
Harnstoff ° oo Wy 
U5 Min. naich ...... . . 14.97 
Harnsäure ° oo | 
(Mischharn von vor. . . Fe ees a a a a a w Er a 0.1 4 
254, 255, 256, J15 Min. nach . . . . 0.155 


258, 260) 


3. Schlittschuhlaufen 1,500 Meter den 5,2 1910. Kürzeste Zeit: 2 Min. 40 Sek. 


Eiweissausscheidung: 











' Zahl der x Teilnehmer mit Alb.: | 
Zeit: Unter- a a ae us ee MR 
, suchten: | 0 | Spur | im Mittel | Min. | Max. | 
vor... | 5 80 20 0 FN | Se Ä 
‚ta 35 Min. | | | 
nach . . .' 5 0 60 $40 0 — Pe 
Mischharn von allen 5 Teilnehmern. 
i VODs a Daa ee ae ef ee e 1.021 
Spec. Gew. 
l = Min. nach . . . 2.2 2 2 20. 1.020 
Vacl o a en iei it 9.690 
A mi 00 
35 Min. nach .... 22220. 5.714 
VOR... es ae See 1.30 
P,0, °, | 
R 135 Min. nach © 2 2 222... 1.80 
VOR ee en il 25.06 
Harnstoff °, | 
DR 35 Min. nach nn 16.01 
De de er de ehe ar re se de NL N 0.10 
Harnsäure °/o = f 
35 Min. nach ... . : 2 2202. 0.03 
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Übersichtstabelle XXIV. 
boxen während 6 Min. (3 Gänge um je 2 Min. mit Ruhepausen um je 








2 Min.). 
Eiweissausscheidung: 
| 
| Zahl der % Teilnehmer mit Alb. 
| Zeit: Unter- a en, 21 er 
| Max. 


suchten: 0 | Spar | im Mittel | Min. 
| 
| 
[ 





10 Min. nach ' 3 100 0,58 o0 | 
l [yor oaa aaa a a a LOI78 (Einzelbeob. 2) 
Spec. EW. < l , 
(10 Min. nach. .. . . . . 1.0163 ( > 2) 


Albuminurie und Cylindrurie. 


Bei der Durchsicht der vorstehenden Tabellen fällt dem 
Kliniker zuerst auf, wie enorm häufig starke bezw. maxi- 
male Muskelanstrengungen, von denen es sich hier ausschliess- 
lich handelt, die direkte Ursache des Auftretens von Eiweiss 
im Harne sind. Darüber kann Niemand mehr auch nur den 
geringsten Zweifel hegen. Auch wird Niemand, der unsere 
Einzelobservationen (Seite 118—154) studiert, glauben, dass 
diese Albuminurie nach starken Anstrengungen kranke 
Nieren zu Voraussetzung haben. Eine solche Annahme wird 
umgestossen durch die in beinahe allen Fällen von uns 
vorgenommene Untersuchung der unmittelbar vor der Änstren- 
gung gelassenen Harnproben, die sich dabei in der Regel frei 
von Eiweiss und pathologischen Formelementen zeigten. Nä- 
heres hierüber weiter unten. 

Wir sehen also, dass maximale Anstrengungen bei vorher 
ganz gesunden und zwar besonders auch bei nierengesunden 
Individuen sehr oft, bei gewissen Anstrengungen geradezu 
regelmässig, Albuminurie (und zwar eine renale) hervorrufen. 
Wir sehen, wenn wir die Specialtabellen studieren, dass diese 
Albuminurie nach Aufhören der Anstrengung in einer bis 
wenigen Stunden wieder ganz verschwindet. Wir werden 
weiter unten ausserdem sehen teils dass gleichzeitig mit der 
Albuminurie eine Cylindrurie auftritt und im grossen Ganzem 
mit der Albuminurie gleichen Schritt hält teils dass die an- 
deren Veränderungen in der Zusammensetzung des Harnes, die 
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durch die Austrengungen herbeigeführt werden, auch in kurzer 
Zeit wieder rückgängig werden. Wir müssen hieraus schlies- 
sen, dass die nach maximalen Anstrengungen auftretenden 
Albuminurien nicht als Folge von wirklichen pathologischen 
Veränderungen in den Nieren aufzufassen sind, sondern dass 
dieselben den sogenannten physiologischen oder funktionellen 
Albuminurien zuzuzählen sind. 

Ehe wir weiter gehen, werden wir deshalb mit einigen 
Worten die Entwickelung der Lehre von der »physiologischen» 
oder »funktionellen> Albuminurie besprechen. Von einer aus- 
führlichen literarischen oder kritischen Darstellung dieser 
Lehre können wir um so eher absehen, weil eine solche schon 
bei vielen früheren Autoren zu finden ist. In der deutschen 
medicinischen Literatur findet man unter Anderen die mit zahl- 
reichen Literaturangaben versehenen Darstellungen von Noor- 
DENS!) und Lruses°?). Mit der Frage dieser Albuminuriefor- 
men haben sich auch mehrere schwedische Autoren beschäftigt, 
besonders eingehend O. V. PETERSSON ?), FLENSBURG 4), Hwass *), 
HEDENIUS®) und STRIDSBER4?), und diese Autoren bringen ausser 
einer Fülle eingehender eigener Beobachtungen zahlreiche 
Literaturhinweise. Wir können uns also mit einer Bespre- 
chung begnügen, die nicht weitläufiger ist, als es uns zu einer 
etwas deutlicheren Beleuchtung unseres eigentlichen Gegen- 
standes, die Nierenveränderungen bei maximalen Anstren- 
gungen, nötig erscheint. 

Vor etwa 80 Jahren legte Rıcuarn BRIGHT seine berühm- 
ten Untersuchungen dar über den Zusammenhang zwischen 
gewissen klinischen Erscheinungen nebst gewissen Veränder- 
ungen im Harn des Kranken einerseits und andererseits gewis- 
sen krankhaften Veränderungen in den Nieren, welche als Nie- 
renentzündung oder Nephritis bezeichnet worden sind. Die 
BrieHuT'sche Lehre von der krankhaft veränderten Niere als 
primäre Ursache eines charaktäristischen, abgegrenzten Krank- 
heitsbildes wurde von vielen hervorragenden Forschern be- 


1) Deutsch. Arch. f. kl. Medicin. 1886. Bd 38. 

2) Therapie der Gegenwart 1902. | 

3) Upsala läkareförenings förhandl. 1890—1891, Bd 26: S. 13, 184, 193. 
1891—1892, Bd 27: 1892—1893, Bd 28. 

4) Skandinav. Archiv f. Physiol. 1893, Bd 4. 

5) Studier öfver transitorisk albuminuri. Anhang zu Nord. med. arkiv 
1893, Bd XXV. | 

6) Studier öfver albuminuri i dess lindrigaste kliniska form. Upsala 1900. 
Diss. 

7) Studier öfver den s. k. cykliska albuminurien. Stockholm 1903. Diss. 
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stätigt und weiter ausgebaut und steht seitdem als eines der 


Fundamente der Klinik. 

Die am meisten karakteristische Erscheinung in demje- 
nigen Symptomenbild, das wir als Nephritis bezeichnen, ist, 
wie dies von BRIGHT nachgewiesen wurde, die renale Albumin- 
urie, das heisst die Zumischung zum Harn von gelöstem Ei- 
weiss und zwar schon während dem der Harn in der Niere 
secernirt wird. Eine wichtige Erweiterung unserer Kenntnisse 
von den Harnveränderungen bei der Nephritis wurde 1844 von 
HENLE gemacht. Der bekannte berühmte Anatom beobachtete 
nämlich im Harn eines Kranken, der an Nephritis litt, cy- 
linderförmige Gebilde, und nach dem Tode des Kranken wies 
er dieselben Gebilde in den Harnkanälchen nach. Seitdem 
steht nun fest, dass die Nephritiden sich beinahe immer durch 
eine, gewöhnlich lange Zeit ununterbrochene (also andauernde 
und nur selten intermittente), Albuminurie und Cylindrurie 
kundgeben. 

Die Nephritis erzeugt also in der Regel Albuminurie und 
Cylindrurie, ausnahmsweise nur das eine oder nur das andere, 
am häufigsten beides gleichzeitig. Eine andere Frage ist, 
ob man das Recht hat, auf Grund einer tatsächlich bestehen- 
den Albuminurie oder Cylindrurie immer auf das Vorhanden- 
sein von krankhaften Veränderungen in den Nieren zu schlies- 
sen. Vor 20 oder 30 Jahren würde diese Frage von jedem 
entschieden bejaht worden sein; den heutigen Begriff der »phy- 
siologischen Albuminurie würde man damals, wie SENATOR!) 
sagt, als ein contradictio in adjecto auf's heftigste bekämpft 
haben. Jetzt wissen wir mehr. Durch eine grosse Reihe 
in den letzen Jahrzehnten gesammelter klinischer Erfahrungen 
und chemischer Untersuchungen von SENATOR, K. A. H. 
MÖRNER, LEUBE, CAPITAIN, CHATEAUBOURG, VON NOORDEN, O. V. 
PETERSSON, FLENSBURG, Hwass u. a. muss es als festgestellt 
erscheinen, dass die Nieren Eiweiss ausscheiden können, ohne 
dabei krank zu sein. 

In grösster Kürze, weil andere Autoren, wie schon 


erwähnt, denselben Gegenstand vor uns ausführlich behan- 


delt haben, wollen wir hier nur folgendes resumieren. Nach- 
dem SENATOR und Posner behauptet hatten, dass jeder 
ganz normale Harn Eiweiss, wenn auch nur in Spuren, ent- 
halte, hat K. A. H. MÖöRrNER in einer wichtigen Arbeit gezeigt, 
1) Deutsche med. Wochenschr. 1904. N:r 50. S. 1888. 
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dass dieses im normalen Harn vorkommende Eiweiss die 
Reaktionen des Serumeiwersses darbietet und dass diejenige 
Substanz, die man früher als Mucin oder als Nucleoalbumin 
(also als eine von den Harnwegen stammende Beimengung von 
Schleim oder von Produkten degenerierender Nierenepitelcel- 
len bezw. anderer Cellen zum sonst eiweissfreien Harn) an- 
gesehen hatte, eine Verbindung von wirklichem Serumeiweiss 
mit gewissen im normalen Harn vorkommenden eiweissfäl- 
lenden Substanzen (Kondroitinschwefelsäure, Nucleinsäuren. 
Grallensäuren) ist. Vergl. hierüber auch die Darstellung und 
Untersuchung von HEpentus (l. c.). 

Diese konstant in jedem auch normalen Harne vorkom- 
mende Eiweissausscheidung dürfte am besten physiologische 
Albuminurie benannt werden. Die Eiweissmengen, um die 
es sich hierbei handelt, sind so minimal, dass dieselben nicht 
mit den gewöhnlichen klinischen Eiweissproben, sondern 
nur mit besonders verschärften chemischen Proben unachge- 
weisen werden können. 

Von dieser, im strengsten Sinne physiologischen, konstan- 
ten und schwer nachweisbaren Albuminurie, die hauptsäch- 
lich theoretisches Interesse beansprucht, ist eine Albuminurie 
zu unterscheiden, die auch bei Nierengesunden auftritt und 
die gewöhnlich zwar auch als physiologisch benannt wird, 
die aber am besten als funktionelle Albuminurie bezeichnet 
wird. Diese funktionelle Albuminurie ist mit den gewöhn- 
lischen klinischen Eiweissproben leicht nachweisbar, sie ist 
nicht konstant, sondern tritt nur ab und zu, also intermittent 
auf. Der Name funktionelle Albuminurie ist für dieselbe um so 
mehr passend, als sie entweder durch normale Funktionen von 
gewöhnlicher Stärke oder durch zwar normale, aber in unge- 
wohntem Grade verstärkte Funktionen hervorgerufen wird. 

Als Beispiele solcher funktionellen Albuminurien sei fol- 
gendes erwähnt. Nach mehreren Autoren soll die Aufnahme 
bezw. Verdauung einer reichligen Mahlzeit, besonders einer 
stark eiweisshaltigen, bei vielen Personen die Veranlassung 
einer funktionellen Albuminurie sein. Bei Weibern wird ab 
und zu Albuminurie während der Menstruation beobachtet. 
Während der Gravidität ist Albuminurie auch kein seltenes 
Vorkomnis. Die Albuminurie der Neugeborenen wird auch 
zu den funktionellen Albuminurien gerechnet. Auch nach 
kalten Bädern (bei tief unter der Körpertemperatur liegender 
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Temperatur des Wassers) tritt nicht selten eine Albuminurie 
in Erscheinung. Ähnlich sollen ab und zu starke psychische 
Erregungen wirken. 

Ganz besonders eingehend ist diejenige Form von funk- 
tioneller Albuminurie studiert worden, welche von der aufrech- 
ten Körperstellung des Individuums abhängig zu sein scheint: 
orthostatische oder orthotische Albuminurie, noch öfter cyclische 
Albuminurie genannt, wegen des regelmässigen täglichen 
Schwankens im Auftreten und Schwinden des Eiweisses. Diese 
orthotische oder cyclische Albuminurie tritt besonders bei 
Kindern im Alter von 7—14 Jahren auf. REYER fand die- 
selbe in 12 » aller Schulkinder, Martius (bei Untersuchung 
von poliklinischem Material, also von schwächlichen Kindern) 
in 28%, ULLMAN in 33%, Teissier (bei Untersuchung tuberku- 
lös disponierter Kinder) sogar in 60«. JEHLE’S Zahl ist 39%. 
Nach erreichten 15 bis 20 Jahren wird die cyclische Albumin- 
urle viel seltener. 

Über die Ursache dieser eyclischen Albuminurie ist viel 
gestritten und viel geschrieben worden. Das für dieselbe am 
meisten karakteristische ist, wie schon erwähnt und wie Pavr 
und HEUBNER nachgewissen haben, der auffallende Umstand, 
dass die Albuminurie nur in aufrechter Körperstellung auf- 
tritt, in horizontaler aber schwindet; der Nachtharn ist des- 
halb albuminfrei, während der Tagesharn und besonders der 
Vormittagsharn Albumin enthält. Über die eigentliche Ur- 
sache, weshalb die Nieren bei einigen Individuen Albumin 
ausscheiden, wenn vertikale Stellung eingenommen wird, gehen 
die Meinungen bis auf den heutigen Tag weit auseinander. 

Dass die cyklische Albuminurie nicht von der Muskel- 
tätigkeit (des Stehens) verursacht wird, geht daraus hervor, 
dass bei Horizontallage kein Eiweiss ausgeschieden wird trotz 
vorgenommener kräftiger Muskelarbeit dabei. Ausserdem hat 
JEBHLE gezeigt, dass die cyclische Albuminurie grade im Gegen- 
teil durch gewisse in vertikaler Haltung vorgenommene Bewe- 
gungen wie Laufen, Gehen, Treppensteigen, Radfahren zum 
Schwinden gebracht wird. 

Pavy und jetzt wohl die meisten anderen Autoren halten 
wenigstens dafür, dass die cyclische Albuminurie eine fank- 
tionelle, also eine nicht eigentlich krankhafte Störung ist. 

G. JoHunsoxn, BUDDE, SENATOR, STRIDSBERG u. mehrere A. 
behaupten aber grade das Entgegengesetzte, nämlich dass bei 
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der cyclischen Albuminurie eine wahre Nephritis vorliegt. 
Sie begründen diese Ansicht teils damit, dass in der Vor- 
geschichte dieser Individuen akute Infektionskrankheiten oft 
anamnestisch nachzuweisen sind, auf welche sie die Albuminurie 
zurückführen wollen, teils damit dass die Albuminurie in der 
Konvalescens nach sicher konstatierten akuten Nephriten oft 
einen cyclischen Verlauf darbietet teils damit dass der 
Harn bei der eyclischen Albuminurie oft Harncylinder, hya- 
line, körnige und epiteliale enthält und schliesslich damit 
dass ihrer Meinung nach ein grosser Teil von orthotischen 
(eyklischen) Albuminurien in chronische Nephritis übergeht. 

HeEUBNER u. A. nehmen eine vermittelnde Stellung ein 
zwischen denjenigen, welche die cyclische Albuminurie auf 
funktionelle Störungen in den Nieren ohne wirkliche Nie- 
renerkrankung zurückführen wollen, und denjenigen, welche 
dieselbe auf pathologisch-anatomische Veränderungen in den 
Nieren (diffuse oder partielle Nephritis) zurückführen. HEU- 
NER und Andere unterscheiden nämlich zwei Formen von 
eyelischer Albuminurie: eine nephritische Form (cyclische 
Nephritis») und eine »rein» cyclische oder orthotische Albu- 
minurie. Das Vorhandensein oder das Fehlen von geform- 
ten Bestandsteilen im Harn bedingt nach Heusner die Diffe- 
rentialdiagnose. Die Diagnose cyclische Nephritis ist nach 
HEUBNER auch dann zu stellen, wenn im Harnsediment nur 
spärliche hyaline Cylinder oder Leukocyten in etwas gestei- 
gerter Zahl vorhanden sind. 

Sei es nun, dass die cyclische Albuminurie auf nephriti- 
sche Veränderungen oder auf funktionelle Ursachen zurückzu- 
führen ist, so muss man noch nach weiteren Momenten suchen, 
weshalb die Albuminurie den cyclischen Typus annimmt, 
das heisst, weshalb dieselbe gerade nur bei aufrechter Haltung zu 
Tage tritt. Als solche Momente sind nun die verschiedensten an- 
geführt worden. Einige Verfasser denken an konstitutionelleoder 
dyskrasische Ursachen, wie neuroarthritische Diathese, Ver- 
änderungen der Blutmischung, allgemeine Anämie oder kon- 
stitutionelle Schwäche, andere denken an Tuberculose oder 
Scrophulose, wieder andere wollen die cyclische Albuminurie 
als nervöse Störung und noch andere als vasomotorische oder 
cardiale Störung auffassen. Nach einigen Autoren soll auch 
hereditäre Veranlagung eine Rolle in der Genese spielen. Das 
eine oder das andere dieser Momente bewirkt nach den Ver- 
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fassern entweder Cirkulationsstörungen in den Nieren bei auf- 
rechter Körperhaltung (auf reflektorischem oder mekanischem 
Wege) oder Veränderungen in der Zusammensetzung und 
Diffusibilitet der Kiweisskörper. Durch einen dieser zwei 
Umstände oder vielleicht durch Zusammenwirkung beider 
sollte die orthotische Albuminurie direkt verursacht sein. 

In diesem Decennien lang dauernden Streit und Zweifel 
über die Pathogenese der cyclischen Albuminurie (über die 
Ursache, weshalb aufrechte Körperstellung bei gewissen In- 
dividuen Albuminurie verursacht) ist nun durch die schönen 
Beobachtungen von JEHLE ein neuer sehr wichtiger Gesichts- 
punkt eingeführt worden, JEHLE!) glaubt nachgewiesen zu 
haben, dass die cyelische Albuminurie auf eine Stauung in 
der unteren Hohlader beruht und dass diese Stauung bei 
denjenigen Individuen eintritt, bei welchen die Wirbelsäule 
in aufrechter Stellung eine charaktäristich lokalisierte, patho- 
logische, also von der normalen abweichende, Lordose dar- 
bietet. Diese Lordose wird am öftesten gefunden bei Kin- 
dern im Alter von 6—14 Jahren und am allerhäufigsten 
ım Alter von 11 bis 13 Jahren. Diese Lordose ist bogen- 
förmig und sie hat ihren tiefsten Punkt am 1. oder 2. Len- 
ılenwirbel, das heisst, sie ist hier am stärksten ausgespro- 
chen und sie bedingt eine Kompression der Vena cava infe- 
rior oberhalb der Eintrittstelle der Nierenrenen. Dadurch 
Nierenstase, Albuminurie und Cylindrurie. Wird die Lordose, 
die bei aufrechter Stellung spontan eintritt, in irgendwelcher 
Art corrigiert, so schwindet stets die Albuminurie, auch wenn 
vertikale Körperhaltung eingenommen wird. Wird die Lordose 
bei horizontaler Lage, bei welcher dieselbe in der Regel spon- 
tan schwindet, durch besondere Massnahmen hervorgerufen, 
so treten die Harnveränderungen auch bei horizontaler Bett- 
lage auf. 

Die Ursache, weshalb die »lordotische. Albuminurie und 
die besprochene pathologische Lordose gerade in dem genann- 
ten Alter (6—14 Jahren) am häufigsten vorkommt, findet 
JEHLE in der zu dieser Zeit vorkommenden starken Flexibili- 
tät der Lendenwirbelsäule, welche (besonders bei gleichzeitiger 
Muskelschwäche) eine Biegung derselben unter dem (rewichte 
des Oberkörpers bewirkt. 


) München. med. Wochenschr. 1905. S. 12 und Die lordotische Albumin- 
urie, Leipzig und Wien 1909. 
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Wir haben uns hier etwas ausführlicher mit der cycli- 
schen (orthotischen oder orthostatischen, nach JEHLE lordo- 
tischen) Albuminurie beschäftigt, weil dieselbe, wie wir ge- 
fanden, in vielen wichtigen Hinsichten mit den Anstreng- 
ungsalbuminurien übereinstimmt. Auf Grund dieser Ähn- 
lichkeiten, die weiter unten näher besprochen werden sol- 
len, und mit besonderer Rücksicht auf den Umstand, dass 
es uns, wie hier gleich bemerkt werden soll, am wahrschein- 
lichsten scheint, dass die Anstrengungsalbuminurien auch 
durch Nierenstauung hervorgerufen werden, und natürlich 
auch auf Grund der überzeugenden Darstellung von JEHLE sind 
wir sehr geneigt, der Errklärungsweise JEHLE’s wenigstens für 
viele, wenn auch nicht für alle Fälle, von cyclischer Albumin- 
urie beizutreten. Wir haben selbst in mehreren Fällen von 
 eyelischer Albuminurie eine typische JeuLE’sche Lordose ge- 
fanden ohne doch schon jetzt zu der Überzeugung gelangt zu 
sein, dass eine solche in allen Fällen von eyelischer Albumin- 
urie vorliegt. 


Eine besondere Bemerkung sei hier zugefügt betreffs der 
Meinung mehrerer Verfasser, dass das Vorhandensein oder das 
Fehlen von Nierenceylindern und Leukocyten die Differential- 
diagnose zwischen »cyclischer Nephritis» und cyclischer Albu- 
minurie gestatte. Nachdem wir, wie unten näher besprochen 
wird, gefunden hatten, dass eine heftige Körperanstrengung 
beinahe unmittelbar eine Cylindrurie hervorruft von einer Inten- 
sität, die sonst nur bei schweren acuten oder chronisch parenchy- 
matösen Nephriten vorkommt, schien es uns zweifelhaft, dass 
eine Cylindrurie eine solche pathognomonische Bedeutung habe, 
dass ihr Vorhandensein oder Fehlen gestatten würde, die wohl 
tatsächlich ab und zu vorkommenden cyclischen Nephritiden 
(cyclisch erscheinende Albuminurie und Cylindrurie beim Ab- 
klingen einer vorher bestandenen Nephritis) von den funktio- 
nellen cyclischen Albuminurien sicher zu unterscheiden. !) 

Überhaupt hat die Lehre von der Cylindrurie dieselbe 
Wandlung durchmachen müssen wie die Lehre von der Al- 


1) Wie viele Autoren bemerken, muss man auch folgendes berücksichtigen. 
Wenn jemand vor der Erkrankung an einer Nephritis eine nicht diagnosticierte 
cyclische Albuminurie hat, so besteht diese letzte nach dem vollständigen Aus- 
heilen der Nephritis unverändert fort und führt dann leicht zu dem falschen 
Schluss, dass die Nephritis nicht ganz ausgeheilt ist, sondern als cyclische 
Nephritis fortdanert. 
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buminurie. Lange Zeit wurde die Cylindrurie und zwar in noch 
mehr entscheidendem (srade als die Albuminurie als für die 
Nephritis pathognomonisch angesehen. Später fand man, dass 
es auch eine funktionelle Cylindrurie giebt (und zwar ent- 
weder gleichzeitig mit oder ohne gleichzeitige Albuminurie), 
d. h. eine Cylindrurie, welche durch bestimmte, ganz physi- 
logische, wenn auch zuweilen excessiv gesteigerte Funktionen 
verursacht wird. 

Ausser einer solchen funktionellen Cylindrurie scheint 
aber, ähnlich wie es mit der Albuminurie ist, auch eine mehr 
physiologische, das heisst eine unter ganz gewöhnlichen, tägli- 
chen Verhältnissen beinahe konstant auftretende Cylindrurie 
vorzukommen. Wenigstens konnten KLEINEBERGER und ÖXENIUS!) 
sowie (fENTZEN?), wenn sie die Nubecul« des Harns centrifu- 
gierten und auf das Vorhandensein von Cylindern untersuch- 
ten, hyaline bezw. körnige Cylinder in 89 bezw. 59 « der Fälle 
nachweisen und zwar (GENTZEN) bei Personen, die sich nicht 
anstrengten. Doch haben nach (sENTzEn Personen, die sich 
mehr ruhig verhalten, weniger häufig Cylinder im Harn als 
solche, die mehr Bewegung machen. Es scheint also, dass 
schon die tägliche, keine nennenswerten Anstrengungen erfor- 
dernde Muskelarbeit Bedingungen setzt, welche zur Entstehung 
einer gewissermassen ganz normalen, ganz physiologischen Cy- 
lindrurie führen. 

Eine der allerhäufigsten Formen von funktioneller Albuminu- 
rie und Cylindrurie ist unserer Meinung nach diejenige, die nach 
Anstrengungen auftritt. Doch hat man bisher die Bedeutung der 
Anstrengungen für die Entstehung funktioneller Albuminurien 
und Cylindrurien nicht hinreichend studiert und gewürdigt. 
Die in der Literatur vorliegenden Angaben über die Einwir- 
kung von Körperanstrengungen auf die Nieren zeigen, dass 
die Autoren sogar zu ganz entgegengesetzten Meinungen 
über die Bedeutung dieses Moments für die Entstehung funk- 
tioneller Nierenveränderungen gelangt sind. 


LEUBE°) war der erste, der durch eine umfassende Untersuchung 
nachweisen konnte, dass Fiweiss im Harn bei sonst gesunden Indivi- 
duen nach Muskelanstrengung auftritt. LEUBE untersuchte 119 ge- 
sunde Soldaten und fand dabei Eiweiss im Morgenharn in 4,2 © und 

1) Deutsches Archiv für klin. Medicin 1904. Bd 80. 


2) Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 33, S. 1,313. 


3) Virchows Archiv, 1878, Bd 72 und Deutsche med. Wochenschr. 1905 
N:0 3, S. 89. 
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im Mittagsharn, nach langdauernden anstrengenden Märschen oder 
Excercieren, in 16 %. Cylinder wurden nicht gefunden. Die Eiweiss- 
menge überstieg nicht den Wert von 1 %.. 

MARcAccI!) konnte durch 10—15 Minuten lang fortgesetzte Arm- 
bLewegungen bei sich selbst Albuminurie erzeugen. 

Eine eingehende Untersuchung über die funktionelle Albuminuric 
verdanken wir V. NOORDEN,?) der ausser anderen Untersuchungen in 
zwei verschiedenen Untersuchungsreihen 53 Rekruten bezw. 25 Solda- 
ten genau studierte. V. NOORDEN fand dabei oft Eiweiss oder »Mucin» 
(siehe S. 27), ein Mal bis zu 4 %; zweimal wurden auch spärliche 
Cylinder gefunden. Trotzdem der Harn der Untersuchten, wie es uns 
scheint, nach den Anstrengungen des Dienstes häufiger Eiweiss 
enthielt als vor denselben, leugnet doch v. NOORDEN das Vorkom- 
men einer physiologischen (funktionellen) Albuminurie. Er meint, dass 
in den Fällen, in denen man bisher mit den gewöhnlichen Hilfsmitteln 
Eiweiss im Harn nachgewiesen und in denen man bisher von einer 
:physiologischen Albuminuries gesprochen hat, eine genaue Weiter- 
beobachtung und sorgfältige Prüfung des Harns ganz bestimmte An- 
haltspunkte dafür ergibt, dass gewisse, wenn auch geringfüge krank- 
hafte Processe sich im uropoetischen Apparat abspielen. Ein Einfluss 
bestimmter physiologischen Leistungen des Organismus, z. B. der Mu- 
skelanstrengung oder der Verdauung, auf das Zustandekommen einer 
echten Albuminurie kann nach Vv. NOORDEN im allgemeinen aus- 
geschlossen werden. 

Sehr umfassende genaue Untersuchungen über die funktionelle 
Albuminurie verdanken wir O. V. PETERSSON,?) der nicht weniger 
als circa 1,900 Individuen beobachtet hat. Unter Anderem wur- 
den auch ganz gesunde Soldaten untersucht, und diese zeigten Al- 
buminurie in nicht weniger als in 14—!es sämmtlicher Fälle. 
Der Albumingehalt schwankte in der Regel zwischen 0,1—0,4 % 
und überstieg nie den Wert von 1%. Cylinder und Niercnepitelien 
konnten nicht nachgewiesen werden, trotz Sedimentieren des Harns. 
Die Eiweissausscheidung erscheint am häufigsten während des Vor- 
mittags, ist aber nach PETERSSON von den Mahlzeiten, von Anstren- 
«aungen und vom Wetter unabhängig. Bei der Schuljugend ist die 
Albuminurie nach PETERSSON noch häufiger (von 304 Untersuchten 
hatten 36,5 % ab und zu während des Tages, doch auch hier am häu- 
figsten während des Mittags, Eiweiss im Harn). Eine vorher durch- 
gemachte Scarlatina scheint dabei nach PETERSSON’s Erfahrung keinen 
FHinfluss auf die Häufigkeit der Albuminurie auszuüben. 

FLENSBURG*) konnte bei während mehrerer Tage mehrmals wie- 
derholten Untersuchungen im Harn von 54,7 % ganz gesunder Soldaten 
Albumin (aber trotz Centrifugierung keine Formelemente) nachweisen. 
Die Albuminurie trat am häufigsten zu den Mittagsstunden auf und 
schien von vorhergehenden Infektionen (Scarlatina, Morbilli, Diphterie) 


1) Mitteilung an die med. Socicte in Florenz. 1878. Cit. nach v. NOORDEN. 
aLe. 
3) J]. œc. 
Glec 


3— 102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. Nr 2. 
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unabhängig zu sein, konnte dagegen durch kalte Bäder hervorgerufen 
werden. Anstrengungen schienen FLENSBURG keine grössere Pe- 
deutung für das Entstehen der Albuminurie zu haben. 

Hwass!) untersuchte eingehend 559 Soldaten und fand Eiweiss 
bei 98 (= 15,4 %); 80 von diesen 98 wurden einer genaueren Prüfung 
unterzogen. Die Albuminurie war bei ihnen häufiger in den Mittags- 
und XNachmittagsstunden als früh Morgens zu finden; sie schien von 
Muskelanstrengungen und von der Nahrungsaufnahme unabhängig zu 
sein. Die Eiweissmenge überschritt nicht 0,9 %» am Öftesten war sie 
nur 0,1 %. Sehr oft wurden auch Cylinder verschiedener Art gefun- 
den und zwar entweder gleichzeitig mit der Albaminurie oder ohne 
solche; immer war doch die Zahl der Cylinder (Untersuchung nach 
Centrifugieren) mehr weniger spärlich. Nicht selten bestand Herzver- 
grösserung. HWASS scheint am meisten geneigt zu sein, die genannten 
Befunde als Ausdruck mehr weniger ausgeprägten pathologischen Ver- 
änderungen in den Nieren anzusehen. 

ZUNTZ und SCHUMBURG?) konnten bei ihren genauen Untersu- 
chungen mit HELLER's Probe nach 5 stündigen Märschen kein Eiweiss 
im Harn nachweisen. 


Aus den angeführten Referaten und aus anderen hier nicht 
referierten Arbeiten lässt sich entnehmen, was wir schon oben 
bemerkten, dass die Ansichten der Autoren über den Einfluss 
von Muskelanstrengungen auf das Erscheinen einer Albu- 
ıninurie bezw. Cylindrurie geteilt sind. SCHEEL?) nimmt auch 
in seiner vorzüglichen Monographie über die Nephritis eine 
vermittelnde Stellung ein, indem er sagt, »dass die Muskel- 
anstrengungen kaum die Rolle spielen, die man ihnen ursprüng- 
lich zugeteilt hat; man kann ihnen aber Bedeutung für die Al- 
buminurie und Cylindrurie doch bei Weitem nicht absprechen». 


Unseren Teils sind wir, wie schon bemerkt, geneigt, der 
Lordose einer eminenten Bedeutung beizumessen für die Ent- 
stehung vieler Albuminurien, die früher in anderer Weise ge- 
deutet worden sind, und wir möchten wünschen, dass die 
ganze Lehre von der funktionellen Albuminurie mit Rücksicht 
auf die Ansichten JEHLES aufs Neue durchgearbeitet werde. 
Ehe man sicher behaupten kann, dass eine funktionelle 
Albuminurie bezw. Cylindrurie der aufrechten Körperstellung, 
Körperanstrengungen, der Nahrungsaufnahme, nervösen Ein- 
flüssen, der Menstruation, der Gravidität, gewissen Bädern oder 
ähnlichem zuzuschreiben ist, muss die Möglichkeit des Vor- 


NE: 
*) Physiologie des Marsches. Bibliothek v. Coler, Bd 6. 1901. 
3) Nefriternes Patologi, Diagnose og Terapie. Köbenhavn 1909. 
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handenseins einer lordotischen Albuminurie diskutiert und aus- 
geschlossen werden. 

Die Lordose spielt also vielleicht eine grosse Rolle für 
die Entstehung vieler schnell auftretenden und schnell schwin- 
denden (intermittenten) Albuminurien. Ausser und neben der 
Lordose, falls die Bedeutung derselben sich bestätigen wird, 
sind aber Muskelanstrengungen an und für sich die häufigste 
Ursache aller funktionellen Albuminurien und Cylindrurien. 
(Dies schliesst ja nicht aus, dass Muskelanstrengungen und 
Lordose bezw. eine durch die Muskelanstrengung verursachte 
Lordose oft zusammenwirken können.) 

Zu dieser Ansicht sind wir durch die vorliegenden Unter- 
suchungen gelangt, denn dieselben zeigen, dass starke Albumi- 
nurie und intensive Cylindrurie fast mit der Sicherheit eines 
physikalischen Experimentes erzeugt wird, wenn sich die 
betreffende Person nur hinreichend stark körperlich anstrengt. 

Nun sind ja oft Albuminurien gefunden auch nach An- 
strengungen, die bei weitem nicht maximal waren, es liegt 
aber auf der Hand, dass sich keine bestimmte Grenze wird 
ziehen lassen zwischen starken und maximalen Anstrengungen 
und dass die Anstrengungsalbuminurie auch nicht ganz plötz- 
lich bei nur maximaler Anstrengung auftritt, sondern dass es 
sich um leichte oder starke Anstrengungsalbuminurien handeln 
wird, je nach der Grösse der Anstrengung. Dass man aber bei 
dieser Frage die Arbeitsgrösse nicht ausschliesslich mit 
mechanischem Maasse abschätzen darf, sondern dabei stetig 
die Beziehungen zwischen diesem Maass und dem (fesammt- 
kraftvorrat des betreffenden Individuums berücksichtigen muss, 
ist wohl einleuchtend. Eine und dieselbe Kraftleistung ist für 
dasselbe Individuum einmal eine maximale Anstrengung und 
führt zu starker Albuminurie und Cylindrurie, das andere 
Mal, z. B. nach einem Jahre Training, eine mässige oder 
leichte Anstrengung, die nur leichte oder keine Albuminurie 
bezw. Cylindrurie hervorruft. Die Beobachtungen v. NOORDENS 
(l. c.), dass Soldaten, die länger gedient haben und demgemäss 
stark körperlich angestrengt werden, nicht häufiger Albuminurie 
zeigen als Soldaten im ersten Teil der Ausbildung, die nicht 
so stark angestrengt werden, ist demnach leicht erklärlich und 
darf nicht, wie dies einige Autoren tun, als Beweis dafür 
gehalten werden, dass Körperanstrengungen keine Bedeu- 
tung für die Entsteheng funktioneller Albuminurien haben. 
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Vielleicht werden diejenigen, die die Bedeutung der Kör- 
peranstrengungen für die Entstehung funktioneller Albumi- 
nurien noch anzweifeln, durch die vorliegende Untersuchung 
über die Harnveränderungen nach Sport und Training, also 
nach maximalen Körperanstrengungen, zu einer anderen Auf- 
fassung gelangen. Unsere Untersuchung hat aber Bedeu- 
tung nicht nur deshalb, weil sie zeigt, dass Muskelanstreng- 
ungen Albuminurie erzeugen können, sondern auch deshalb 
weil sie zeigt, wann Anstrengungen Albuminurie erzeugen 
und wann sie solche nicht erzeugen trotz sogar maximaler 
Anstrengung. Unsere Untersuchung ist also geeignet, die 
Ursache zu erklären, weshalb die Autoren in einer scheinbar 
so einfachen Frage zu ganz strittigen Meinungen gelangt 
sein können. Die früher veröffentlichten Untersuchungen über 
Harnveränderungen nach Sport und Training waren hierzu 
nicht geignet, weil dieselben an Zahl gering, wenig eingehend 
und nicht systematisch durchgeführt waren. Praktisches Inter- 
esse haben sie allenfalls; deshalb und weil sie früher nicht 
zusammengestellt worden sind, seien sie hier kurz referiert. 


MACFARLANE !) scheint der Erste gewesen zu sein, der im Jahre 
1894 solche Beobachtungen veröffentlicht hat. Bei Untersuchung von 
27 Fussballspielern fand MACFARLANE bei jedem einzigen nach dem 
Spiel im Harn Eiweiss (mit HELLER’s Probe nachgewiesen) und eine 
grosse Zahl von Formelementen und zwar hyaline und körnige Cylin- 
der, oft Epitelialeylinder, zuweilen auch bedeutende Mengen Blut. 
Nach 31/2 Stunden fiel die HELLER'sche Probe gewöhnlich negativ aus. 

JOHANNES MÜLLER?) hat 8 trainirte Radfahrer vor und nach 
dem Wettfahren über 35 bis 100 Kilom. Chaussce untersucht. Bei 7 
von diesen 8 nach dem Fahren Eiweiss im Harn, von Spuren bis zu 
dichtem HELLER’ schen Ring. In allen 8 Fällen mehr oder weniger 
zahlreiche hyaline und körnige Cylinder, oft in sehr grossen Mengen; 
Epitelialcylinder; freie Nierenepitelcellen in grosser und Leukocyten in 
geringer Zahl; rote Blutkörperchen fehlten. Die Formelemente und 
das Albumin waren in den folgenden Tagen verschwunden. Von 4 
untrainirten Radlern, die nicht um die Wette fuhren, sich aber 
während 1! 2 bis 3 Stunden ordentlich anstrengten, zeigten 2 keine Harn- 
veränderungen im vorher normalen Harn, 1 zeigte Albumin ohne 
Formelemente, 1 zeigte Albumin nebst Cylindern und Nierenepitelcellen. 

S. E. HENSCHEN ?) hat eingehende Untersuchungen an Wettskid- 


1) Medical Record 18%. S. 769. 

®?, Münchener med. Wochenschr. 1896. N:r 48. S. 1181. 

3; Om skidlöpnine och skidtätling från medicinsk synpunkt. Upsala Uni- 
versitets årsskrift 1897 und Mitteil. aus d. med. Klinik zu Upsala. Bd 2, Jena 
159%. I. Skidlauf und Skidwettlauf. 
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läufern gemacht und zwar bei Wettlaufen über 3 verschiedene Distan- 
zen: 5 Kilom., 10 Kilom. und 95 Kilom. Im 5 Kilometerlauf waren 
die Teilnehmer im Allgemeinen 15—16 Jahre alt, im 10 Kilometer- 
lauf 18—20 Jahre und im 95 Kilometerlauf im Allgemeinen Erwach- 
sene Männer von circa 25 Jahren; ins Gesammt wurden 73 Läufer 
untersucht. Die Teilnehmer im 5 und 10 Kilometerlauf waren im 
Allgemeinen nicht oder wenig trainirt, die Teilnehmer des 95 Kilo- 
meterlaufes waren alle mehr weniger gut trainirte alte Skidläufer. 
Von den Teilnehmern im 5 und 10 Kilometerlauf wurden 22 vor 
dem Start untersucht; von diessen 22 zeigten 3 Spur Albumin im 
Harn, aber keine Formelemente. Nach dem Lauf wurden 21 unter- 
sucht, von diesen zeigten 19 Albumin und die meisten daneben Cy- 
linder, entweder spärliche oder in reichlicher Zahl; die Eiweissmengen 
entweder nur Spuren oder bis 0.25—0.5 °/oo. 7 von den Teilnehmern 
wurden auch einige Tage Später untersucht; ihr Harn zeigte dabei 
weder Albumin noch Formelemente. Von den Teilnehmern des 95 
Kilometerlaufes zeigten 31 Untersuchte vor dem Start albuminfreien 
Harn, nach dem Wettlauf zeigte der Harn von nur 6 Albumin und zwar 
nur in Spuren; 3 von diesen 6 wurden einen Tag später nochmals 
untersucht, wobei alle 3 albuminfreien Harn zeigten. 4 von den albumin- 
haltigen Harnen wurden auf Formelemente untersucht, wobei 2 Cylin- 
der darboten, während die anderen 2 keine Formelemente enthielten. 
Aus seinen eingehenden Untersuchungen zieht HENSCHEN den Schluss, 
dass »Albumin und Cylinderbildung bei erwachsender Jugend unter 20 
Jahren in der Regel, bei erwachsenen Männern von circa 25 Jahren 
ausnahmsweise eintritt». 

ALBU !) hat die Wirkung des Wettradfahrens an 12 Radfahrern 
nach 5—15—30 Minuten Radfahren untersucht. Bei allen unter- 
suchten Fahrern fand ALBU nach jeder einzelnen Tour Eiweiss im Harn, 
meist nur in Spuren, in einigen Fällen bis zu 0.5 °’oo. In ungefär 
der Hälfte der Fälle ausserdem hyaline und körnige Cylinder im Harn. 
Die Albuminurie war nach mehreren Stunden verschwunden. 

KIENBÖCK, SELIG und BECK ?) untersuchten 11 Wettschwimmer, 
welche 68 bezw. 102 oder 128 Meter geschwommen. 7 von ihnen 
zeigten nach der Anstrengung im Harn Albumin, dessen Menge in 
keinem Falle 1.5 oo überstieg. Dabei fanden sich auffallend wenig 
renale Elemente (ob der Harn centrifugiert wurde, wird nicht erwähnt) 
und zwar wurden nur in 4 Fällen vereinzelte hyaline Cylinder gefun- 
den, während 3 keine Formbestandteile zeigten. 

ALBU und CASPARI°) untersuchten 3 Dauergeher nach einem 
\Wettmarsch über 202 Kilom. bei rauhem, windigem und regnerischem 
Wetter. Der Harn der Kämpfer zeigte nach dem Marsche 0.75 bezw. 
1.5 °/oo bezw. Spur Albumin, ausserdem zahlreiche hyaline und kör- 
nige Cylinder und spärliche Nierenepitelcellen. Bei zwei enthielt der 
Harn Oxihämoglobin, aber keine mikroskopisch nachweisbaren roten 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1897. N:r 10. S. 202. 
2) Münchener med. Wochenschr. 1902. N:r 29. S. 1429 und 1456. 
8) Deutsche med. Wochenschr. 1903. N:r 14. S. 252. 
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Blutkörperchen; bei dem dritten fanden sich zahlreiche rote Blut- 
körperchen. 

LENNHOFF und LEVY-DORN !) untersuchten 10 Ringkämpfer nach 
maximaler Anstrengung. Bei 6 fanden sie nach dem Ringkampf Spu- 
ren von Albumin oder mehr (keine kvantitativen Bestimmungen); in 2 
Fällen ausserdem hyaline Cylinder. 

SEL!G ?) untersuchte 4 geübte Fussballspieler nach 1';2 stündigem 
Wettspiel.e. 3 der Spieler, die vorher eiweissfrei waren, zeigten 
nach dem Wettkampf Eiweiss (bis zu 0.5 °/oo) sowie sehr viele hya- 
line und körnige Cylinder. Später hat SELIG ?) 21 Ringkämpfer unter- 
sucht und bei fast allen nach dem Ringen Eiweiss im Harn gefunden. 
bis zu 1000o. Im Sediment Epitelien, rote und weisse Blutkörper- 
chen und sehr häufig hyaline und körnige Cylinder. 

BALDES, HEICHELHEIM und METZGER ¢) beobachteten 12 Teil- 
nehmer eines 100 Kilom. langen Wettgehens. Nach dem Mgrsche in 
allen Fällen Eiweiss im Harn in wechselnder Menge, von Spuren bis 
zu circa 0.5 ° oo (vor dem Marsche hatte nur einer Albumin im Harn). 
In 4 Fällen enthielt der Harn rote Blutkörperchen in beträchtlichen 
Mengen. Nur in 3 Fällen waren mit dem Mikroskop keine Cylinder 
nachweisbar, in allen übrigen Fällen fanden sich Cylinder der ver- 
schiedensten Art, hyaline, granulirte und epiteliale und ausserdem freie 
Nierencpitelcellen. 

Bei dem einen von zwei Ringkämpfern fanden MENDL und SELIG?) 
nach dem Ringen Eiweiss und zahlreiche hyaline und körnige Cy- 
linder. 

K. A. E. FRIES®) hat 23 Wettläufer untersucht, die verschiedene 
Distancen liefen: 100 bezw. 400 —10,000 bezw. mehr als 10,000 
Meter. Unmittelbar nach dem Laufen enthielten die meisten Harnproben 
Eiweiss und zwar am reichlichsten nach den relativ kürzeren Distancen, 
nach den längeren relativ wenig oder kein Eiweiss. Auf das Vorhan- 
densein von Formelementen wurde nicht untersucht. K. A. H. MÖRNER 
wies nach, dass das Eiweiss sich dabei wie bei gewöhnlichen Albu- 
minurien verhielt. 

BECK und EPSTEIN °) sahen Albumin auftreten im Harn bei 3 
Trainingsruderern (2 mal Spuren, ein mal 1.2° 00); bei zwei von diesen 
ausserdem körnige Cylinder. Die geruderte Strecke scheint 1,400 — 5,000 
Meter gewesen zu sein. 

Zuletzt hat H. B. CHRISTENSEN ®) im vorigen Jahre eine einge- 
hende Untersuchung über die Formelemente im Harn nach starken 
Körperanstrengungen ausgeführt. Seine Untersuchungen wurden zwar 


!) Deutsche med. Wochensehr. 1905. N:r 22. S. 569. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1905. N. 837. 

>, XXIII Congress für innere mediein 1906. In der Diskussion nach dem 
Vortrag von Külbs. 

+) Münchener med. Wochenschr. 1906. N:r 38. S. 1864. 

*) Medicin. Klinik 1907. N:r 6. N. 135. 

6 Hygiea 1907. S. 1215. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1908. N:r 15. S. 520. 

®) CHRISTENSEN: Undersseelser over Urinsediment hos Sportsmænd og 
Nefritikere. Hospitalstidende 1909. N:r 32. 
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nicht bei Wettkämpfen, sondern bei Trainingsübungen ausgeführt, 
was aber keinen so grossen Unterschied bedeutet. Wir wollen die 
CHRISTENSEN’sche Untersuchung etwas ausführlicher referieren, weil 
dieselbe unsere eigenen Beobachtungen über Formelemente im Anstren- 
gungsharn so gut vervollständigt. Neben den untenerwähnten Form- 
elementen in einem Teil der Fälle Albumin und zwar entweder nur Spuren 
oder höchstens bis 1 %ə; in vielen Fällen Formelemente ohne Alb. 
Nach Centrifugieren der vor und nach der Anstrengung gelassenen 
Harnproben untersuchte CHRISTENSEN den Bodensatz teils ungefärbt 
teils nach Färbung. Von 11 Fechtern zeigte keiner Albumin im Harne, 
alle aber mit nur einer Ausnahme nach dem Fechten (gewöhnliche 
UÜbungsfechtung) körnige Cylinder; ein mal ein Epitelcylinder; 2 mal 
rote Blutkörperchen. Von 19 Winter-Badenden (Seebäder im Winter 
während höchst 2 Minuten bei 0 —2° Temperatur des Wassers) zeigten 
6 Albumin nach dem Bade; 13 zeigten körnige und hyaline Cylinder; 
3 mal waren Fettköruchen in den Cylindern zu sehen (einer von dic- 
sen 3 hatte schon vor dem Bade Albumin und Cylinder im Harne ge- 
zeigt); vereinzeltemal Epiteleylinder und rote Blutkörperchen. Von 
4 DBoxern zeigte einer Albumin nach gewöhnlicher Trainingsübung; 
alle 4 zeigten nach der Übung hyaline und körnige Cylinder; einer 
ausserdem zahlreiche Erytrocyten. Von 4 Gewichtsatleten (Heben von 
eisernen Gewichten) zeigte einer Albumin nach der Übung, alle zeigten 
körnige Cylinder. 11 Ringkämpfer zeigten alle nach einer Übung Al- 
bumin nebst körnigen und zuweilen hyalinen oder epitelcellentragen- 
den UCylindern; in 6 Fällen hielten die Cylinder Fettkörnchen; in 3 
Fällen ziemlich zahlreiche rote Blutkörperchen. Von 7 dänische 
Gymnastik Übenden zeigte einer Albumin und Cylinder schon vor der 
Übung mit Vermehrung dieser Bestandteile nach der Übung; 2 andere 
zeigten Spur Albumin; 5 zeigten Cylinder (mit oder obne Albumin) 
und zwar spärliche, hyaline und körnige.. Von 20 schwedische Gym- 
nastik benden zeigte nur einer Albuminreaktion nach der Übung; 
bei allen ausser 2 konnten hyaline und körnige Cylinder nachgewiesen 
werden; ein mal rote Blutkörperchen. Von 10 Fussballspielern 
zeigten 2 Albumin und spärliche Cylinder schon vor dem Spiel, nach 
demselben waren nur 2 albuminfrei; 9 hatten sehr starke Cylin- 


drurie, davon 3 mit Epitelcelleylindern; bei 2 recht zahlreiche rote 
Blutkörperchen. !) 





1) Gerade vor dem Vrucklegen unserer Arbeit kam uns eine Untersuchung von 
TasKıNEN in die Hände (Zeitschr. für physikal. und diätet. Therapie. Dec. 1909 
und Jan. 1910). Von 21 Teilnehmern in einem Marathonwettlauf (42.194 Meter) 
zeigten 13 Eiweiss (im Allgemeinen weniger als 1°,oo) im Harn nach dem Wett- 
laufen. 8 zeigten kein Kiweiss. Nach einem anderen Marathonlauf zeigten 14 
Teilnehmer 0.05—1.6 “o Albumin im Harn, während 2 albuminfrei waren. 
Nach Wettlaufen über 400 Meter zeigten 2 Teilnehmer kein Albumin. 8 Teilnehmer 
dagegen (.3—0.5°o. Von 39 Teilnehmern im Wettlaufen über 1,500 bezw. 
2000 bezw. 5.000 Meter zeigten 35 (= 89.7 o) eiweisshaltigen Harn, während 
4 ciweissfrei waren. Nach 1,500 Meter-Lauf schwankte der Eiweissgehalt im 
Allgemeinen zwischen 0.1—2.5° o. Nach 2,000 Meter-Lauf war der Eiweiss- 
gehalt am grössten und schwankte zwischen 0.3 und 12 °’o. Nach 5.000 Me- 
wr-l,auf im Allgemeinen ein Eiweissgehalt zwischen 0.1 und 4 °oo. Nach 
einigen Stunden war das Eiweiss immer geschwunden. Bei einem Läufer 
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Wir sehen also, dass eine Reihe Beobachter schon vor 
uns gefunden haben, dass starke und besonders maximale Kör- 
peranstrengungen sehr oft eine funktionelle, bald vorüberge- 
hende Albuminurie und Cylindrurie hervorrufen. Mit dieser 
Erkenntnis, bei welcher alle Autoren bis jetzt stehen ge- 
blieben sind, ist aber die Frage nach der Einwirkung von star- 
ken bezw. maximalen Anstrengungen auf die Nieren bei wei- 
tem nicht erledigt oder aufgeklärt. Dadurch, dass wir unsere 
Untersuchung systematisch teils auf viele ungleichartige Kör- 
peranstrengungen teils auf sehr ungleich yrosse Anstreng- 
ungen derselben Sportart ausgedehnt haben (siehe S. 10—11) und 
dadurch, dass wir die Harnproben nicht wie bisher nur auf Ei- 
weiss bezw. Eiweiss und Formelemente, sondern auch auf ihren 
quantitativen Gehalt an einigen der wichtigsten normalen Be- 
standteilen untersucht haben, ist es uns gelungen etwas mehr 
Licht in das betreffende dunkle Gebiet zu werfen. 


Zuerst die Frage: besteht ein deutlicher Unterschied in 
der Beschaffenheit des Harns bei verschiedenen, das heisst bei 
ungleich grossen Anstrengungen derselben Sportart oder, mit an- 
deren Worten formuliert (siehe S. 10—11), besteht ein deutlicher 
Unterschied in der Zusammensetzung des Harnes bei Anstreng- 
ungen ron verschiedener Heftigkeit bezw. Dauer. 

Diejenigen Veränderungen des Harnes, welchen der prak- 
tische Arzt bei der Durchsicht der Tabellen auf S. 12—24 in 
erster Hand seine Aufmerksamkeit zuwenden wird, sind sicher 
die Ausscheidungen von Eiweiss im vorher eiweissfreien Harne. 
Es wirft sich also zuerst die Frage auf, ob der Eiweissgehalt 
des Harnes bei verschiedenen Anstrengungen derselben Sportart 
irgendwelchen regelmässigen Schwankungen unterworfen ist. 
Die Antwort ergibt sich aus folgenden Tabellen, die mit 
Hilfe der Übersichtstabellen zusammengetellt werden kün- 
nen. 


Hämoglobinurie nach dem Laufen. Unseren Erfahrungen entgegengesetzt ist die 
Angabe TaskınEexs über die Formelemente des Harns nach den Wettläufen über 
1,500 —5,000 Meter. TASKINEN fand nämlich dabei nur ausnahmsweise Cylinder 
im »Sediment> des Harnes (granulirte und hyaline). 
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Wettlanfen. 
Ei 5 _ Oo mern e 
: % Teilnehmer nach dem! 
Über- Kampf mit | ae 
sichts- . Distance in Dauer des = mm a ee 
tab. . Mctern. . Wettkampfes. | Sul: barer: Mengen Alb.. 





7. | l 
N:o | E) Alb. 





Menge o'o Esb. 























Alb. | 
I. 5.5 200 | ! 4 Min. 0, 14 86 | 0.97 
II . . 800—1090 2—3 > oo 100 ` 1,70 
III... 1500-1600  4':—5 » o | o 100 1.94 
CIV.. 3800—5000  Y--16 > 0 10 100 2.25 
er 10,000 35 > 0 0 100 1.71 
VI . . 15.000-17,000 1 Stunde 010.0 1,70 
= VII. . 23,000—29,000 112—2Stundn 0 . 2% 80. 1,31 
VII .i 40,200 B, >» O | 20 50o 0.5 | 
IX. .; 42.194 Bo: 9 T 8 _— | 
Wettradfahren. 

A: _ ®» | ee iD | E | o] G. [ 
| | % re Rampf Si dem Mittlerer e 
 Übersichts- we Dauer des j Ea Re | 
| tab. N:o Km. Wettkampfes.| l baren Mengen All.) 
i | 0 Alb. SpurAlb. Menge 0.0 Esb. 
| Alb. 

| | Ä | | 
EEE 10 ; 17 Min. 0 0 100 0.89 
XIA) . .' 50 : 1'e Stunde 14 72 14 05 o 
XII... .' 100 ; 3Stunden 64 36 0 = 
| XII... 146 5-6 » 75 25 Do — 
XIV .... 200 |I7-8 >» Eh 14 Vs = 
RW... 280 |738 > : R 2 o -= 
' XVI .. .' 380 1-13 > 82 18 0 
XVII.. u 370 5-7» 10 0 0 — 


Die beiden letzten Tabellen zeigen zu voller Evidenz, 
dass maximale Leistungen bei einer und derselben Sportart 
ungleichen Einfluss auf die Eiweissausscheidung durch den 
Harn ausüben, je nach dem es sich um eine Heftig- oder eine 
Daueranstrengung handelt. Die kürzeren, mehr heftigen An- 
strengungen erzeugen Albuminurie bei einer grossen Percent- 
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zahl von den Teilnehmen bezw. bei allen Teilnehmern und die 
Albuminurie ist ausserdem mehr weniger intensiv, mit beinahe 
immer messbaren, oft grossen Mengen Eiweiss, während die 
Daueranstrengungen (diejenigen die 2—3—mehreren Stun- 
den dauern), auch wenn dabei die letzten Kräfte des Indi- 
viduums verbraucht werden, entweder eine geringe oder gar 
keine Albuminurice verursachen. 

Noch deutlicher als durch die Tabellen wird diese Tat- 
sache durch die Kurvenlinien der Tafeln N:o 1, 2 und 3 illu- 
striert, welche auf Grund der Ziffern in den Kolumnen E, F 
und G der Tabellen auf S. 41, gezogen sind. 

Ein ähnliches Ergebnis wie die Tabellen auf S. 41 zeigt 
die folgende Tabelle. 


Verschiedener Sport. 

















T BE 5. EE Do © 
nehmer "nach S : 
a ı Mittlerer | 
A | Dauer des | "dem Kampf mi | Wert der 
i a. Nportart. Wett- |  mess- , messbaren 
N-o kampfes. o aqp | Spur | barer Mengen Alb., 
i | Alb. IMenge, °? o Esb. 
| ' | | Alb. | | 
l : ' i 
NX .. Wettschwimmen 34—59 Min. 10 20) 70 1.21 
XXIIIA Schlittschuhlaufen Do | 0 0 100 . 0.6 
NNI. .  Wettschwimmen 24-9 >i © 0 100, 0,9 | 
XXIV. Boxen 6 œ |© 0 0 ; 100 Obs 
| XIN + Ringkämpfe 13 2 0 0 100 1.6 
n fO Fussball 30—40 > A ROO OMO w 
XVII. er ; 
| | Fussball 60—90 > 0 40 60 1.17 
XXII . Gewichtheben 2—6 Hebung: S$ 34 DS 0,86 


Wir finden hier eine Übersicht über eine Reihe Heftig- 
anstrengungen bei verschiedenen Sportarten. Wir sehen, dass 
es sich auch hier überall um mehr weniger starke Albumi- 
„urien handelt und dass auch hier die Procentzahl von Teil- 
nehmern, wo messbare Mengen von Eiweiss im Harn vorhan- 
den war, sehr gross (70—100 %) ist. Die Anstrengungen dauerten 
von 34 bis 15 Min. Nur das Fussballspiel dauerte länger, 1/2 bis 
] 1/2 Stunde. Hinsichtlich dieses Sportes ist doch zu bemerken, 
dass derselbe für die Teilnehmer nicht eine ganz ununterbrochene 
Anstrengung ist, sondern dass hier kurzdauernde heftige An- 
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Tafel 1. Procent Teilnehmer mit messbarer Menge Eiweiss oder Spuren von 


Eiweiss nach Wettlaufen über verschiedene Distancen. 
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Tafel 2. Mittlere Grösse der Eiweissausscheidung in den Fällen mit 


Eiweissmenge nach Wettlaufen über verschiedene Distancen. 
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Procent Teilnemer. 
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Tafel 3. Procent Teilnehmer mit messbarer Menge Eiweiss oder Spuren von 
Eiweiss nach Radfahren über verschiedene Distancen. 


strengungen, mässige Anstrengungen und Momente von voll- 
ständiger Ruhe immer-bald unregelmässig mit einander ab- 
wechseln. Dasselbe gilt auch und zwar in noch höherem 
Grade für die Wettkämpfe im Heben immer grösserer Gewichte. 
Denn nach jedem Hebeversuch folgt eine Pause, deren Dauer 
sehr verschieden ist z. B. je nach der Zahl der Kämpfer. 

Dadurch ist zu erklären, dass Harnproben nach Fuss- 
ballspiel und nach Gewichtsheben, auch wenn die Kämpfe 
hierbei Stunden dauern, hohen Eiweissgehalt zeigen, gerade 
so wie die anderen heftigen Anstrengungen. Da es sich aber 
beim Fussballspiel ausserdem so verhält, dass die verschiede- 
nen Teilnehmer verschiedene Aufgaben haben, die ganz ver- 
schieden starke Leistungen beanspruchen, so ist es leicht vers- 
ständlich, weshalb der Harn bei den verschiedenen Teilneh- 
mern sehr verschiedenen Eiweissgehalt, von O oder Spuren bis 
1 bis mehrere pro mille, aufweisen kann. 

Die Heftigkeit bezw. die Dauer der Anstrengung übt 
also einen grösseren Einfluss auf die Eiweissausscheidung aus 
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als die Sportart an und für sich. Zweifellos ist aber die 
Art der Anstrengung nicht ganz ohne Einfluss. Ein Vergleich 
der drei letzten Tabellen miteinander lässt es wenigstens als 
wahrscheinlich erscheinen, dass Wettlaufen in der Regel eine 
stärkere Albuminurie erzeuge als ein gleich lange dauerndes 
Wettradfahren oder Wettschlittschuhfahren und dass Wett- 
schwimmen eine stärkere Albuminurie erzeuge als ein gleich 
langdauerndes Wettschlittschuhlaufen. Ein ganz sicheres 
Urteil darüber, welche Sportarten am leichtesten starke Al- 
buminurien herbeiführen und welche relativ weniger leicht 
dazu führen, können wir deshalb nicht abgeben, weil wir 
über eine hinreichend grosse Zahl von vergleichbaren (wenig- 
stens dieselbe Anzahl von Minuten dauernden) Heftiganstren- 
gungen bei ungleichartigem Sport nicht verfügen. 

Grosse Unterschiede in der Eiweissausscheidung bei der- 
selben Dauer der Anstrengungen bedingen aber die verschie- 
denen Sportarten wahrscheinlich nicht, sondern die Regel bleibt 
bestehen: kurzdauernde (heftige) Anstrengungen bedingen bei 
den meisten oder bei allen Teilnehmern Albuminurie und die Al- 
buminurie ist stark; nach langdauernden Anstrengungen (Dauer- 
anstrengungen) enthält der Harn dagegen seltener messbare Men- 
gen Albumin, am öftesten enthält er nur Spuren oder gar kein 
Albumin. Diese Regel wird nun in zusammenfassender Weise 
illustriert durch die Linien der Tafeln N:o 4 und 5, die haupt- 
sächlich mit Hilfe der Ziffern in den Kolumnen E, F und G der 
Tabellen auf S. 41—42 konstruiert worden sind. Für das Ver- 
ständniss dieser Tafeln brauchen wir nur folgendes mitzuteilen. 
Alle von uns studierten Anstrengungen (mit Aussnahme vom 
Fussballspiel und Gewichtsheben, von denen abgesehen wurde, 
weil es nicht leicht zu bestimmen ist, zu welcher Gruppe sie 
gehören) sind in 6 Gruppen eingeteilt je nach ihrer Dauer. Für 
jede (Gruppe sind Mittelwerte berechnet. Die erste Gruppe um- 
fasst alle die Anstrengungen (Laufen, Schwimmen, Schlitt- 
schuhlaufen), die /—5 Minuten dauerten, die zweite Gruppe 
umfasst die Anstrengungen, die 5—15 Minuten dauerten, die 
dritte Gruppe die Anstrengungen von 15—60 Minuten Dauer 
u. s. w., wie die Tafeln N:o 4 und 5 zeigen. 

Ob das Wetter (z. B. Wettlaufen bei sehr heissem Wet- 
ter oder bei starker Kälte) irgendwelchen Einfluss auf die 
Nierenerscheinungen beim Sport ausübt, können wir nicht 
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Eiweiss nach Anstrengungen verschiedener Dauer. 
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Tafel 5. Mittlere Grösse der Eiweissausscheidung in den Fällen mit messbarer 
Eiweissmenge nach Anstrengungen verschiedener Dauer. 
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entscheiden wegen Mangels an ganz vergleichbahren Wett- 
kämpfen bei verschiedenem Wetter. 

Einen ähnlichen Unterschied hinsichtlich der Eiweiss- 
ausscheidung zwischen heftigen Sportleistungen und Dauer- 
sportleistungen, wie den von uns gefundenen, hatte schon 
HENSCHEN beschrieben. HEnscHEN beobachtete, wie oben er- 
wähnt wurde, Skidläufer, die 5 bezw. 10 bezw. 95 Kilom. 
gelaufen waren. Es zeigten dabei die Heftigläufer über 
5 und 10 Kilometer sehr häufig (von 21 Teilnehmern 19) 
Albuminurie, von Spuren bis zu 0,25—0,5 %, und eine oft 
ziemlich starke Cylindrurie. Die Dauerläufer über 95 Km. 
zeigten dagegen nur in wenigen Fällen (in 6 von 31) Albu- 
min im Harn und auch diese nur Spuren. Zufälliger Weise 
waren aber in den Heftigläufen über 5 und 10 Km. alle 
Teilnehmer zwischen 15—20 ‚Jahren, während die Dauerskid- 
läufer erwachsene Männer von circa 25 Jahren waren. Hen- 
SCHEN zog deshalb den nahe liegenden und wie es schien 
berechtigten Schluss, dass das Alter einen Einfluss auf die 
Albuminurie ausübt und zwar so, dass Albumin und Cylin- 
derbildung bei erwachsender Jugend leichter und häufiger 
eintritt als bei erwachsenen Männern. 

Unsere Untersuchung ergibt nun, dass dieser Schluss 
nur durch die zufällige Gruppierung der Teilnehmer der Skid- 
läufe verursacht war (in den Heftigläufen nur jüngere, in 
dem Dauerlaufe nur ältere Individuen), und dass in Wirk- 
lichkeit das Auftreten von Albuminurie und Uylindrurie nicht 
vom Alter des betreffenden Sportmannes, sondern von der 
Heftigkeit der Anstrengung bedingt ist. 

Dass dem so ist, kann man sich schon durch einen flüchtigen 
Überblick über unsere Specialbeobachtungen, S. 118 bis 154, 
überzeugen. Man findet dort, dass 15—20-Jährige nach An- 
strengungen dieselben Harnerscheinungen zeigen wie 20— 
25-Jährige und diese dieselben Erscheinungen wie die noch äl- 
teren Sportleute. 

Es zeigen aber unsere Specialbeobachtungon auch sehr 
deutlich, dass die Nierenerscheinungen nicht, wie behauptet 
worden ist, durch Übung und Training zum Schwinden zu 
bringen sind. Wo die Anstrengungen sehr stark oder maximal 
sind, dort rufen sie auch immer die charakteristischen Harner- 
scheinungen hervor. Übung und Training, wenn auch noch so 
fleissig betrieben, ändern hieran nichts. Ein durch Jahre und 
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Jahrzent berühmter Sportsman verhält sich in dieser Hinsicht 
genau so wie der Anfänger. Dies schliesst ja nicht das auf S. 35 
grsagte aus, nämlich dass eine und dieselbe Kraftleistung bei 
verschiedenen Individuen und bei demselben Individuum zu 
verschiedenen Zeiten auf die Nieren verschieden wirken kann. 
Das eine Mal (beim Ungeübten) ist eine gewisse bestimmte 
Kraftleistung, z. B. das Laufen einer Strecke in einer gewis- 
gen Zeit, für ein Individuum eine maximale Leistung und 
ruft Albuminurie hervor, das andere Mal (nach fleissigem 
Training) ist das Laufen derselben Strecke in derselben Zeit 
ein für das Individuum leichte Arbeit, die nicht zu Albumi- 
nurie führt. Wo immer aber die Anstrengung eine für das 
Individuum bes der betreffenden Gelegenheit sehr starke oder 
maximale Anstrengung ist, da treten die hier besprochenen 
und die anderen, unten weiter zu besprechenden Harnverän- 
derungen in Erscheinung. 

Wir kommen nun zu der praktisch sehr wichtigen Frage 
nach dem zeitlichen Verlauf der Eiweissaussonderung im 
Harn. Wie bald nach dem Anfang der Anstrengung tritt das 
Eiweiss im Harn auf und wie bald nach dem Ende der An- 
strengung ist es aus dem llarne verschwunden und wann er- 
reicht die Etweissausscheidung ihr Maximum? 

Zur Bestimmung des Zeitpunktes, wann die Eiweissaus- 
scheidung anfängt, eignen sich besonders die kürzesten, we- 
nige Minuten oder noch kürzer dauernden Anstrengungen. 
Unsere Beobachtungen zeigen nun, dass die Eiweissausschei- 
dung, wenn eine solche durch eine Anstrengung überhaupt 
verursacht wird, sehr bald nach dem Anfang der Anstren- 
gung beginnt. Am spätesten 10 bis 15 Minuten nach dem 
Anfang derselben ist das Eiweiss im Harn nachweissbar. 
Dies geht aus folgenden Beispielen hervor. 


N:r 132. Wettlaufen 200 Meter während 24 Sekunden. Un- 
mittelbar vor der Anstrengung weder Albumin noch Cylinder; 5 Min. 
nach 1 es Albumin, etliche hyaline und körnige Cylinder; 10 Min. 
nach 0,5 ?. Albumin, zahlreiche hyaline und körnige Cylinder. 

N:r 120. Wettschwimmen 46 Meter; Zeit circa 45 Sekunden. 
Unmittelbar vor der Anstrengung im Harn weder Albumin noch Cy- 
linder; 5 Min. nach der Anstrengung weder Albumin noch Cy- 
linder; 15 Min. nach der Anstrengung 0,5 % Eiweiss, grosse Mengen 
körnige, nicht wenige hyaline Cylinder. 

N:r 121. Wettschwimmen 46 Meter; Zeit circa 45 Sekunden. 
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Unmittelbar vor der Anstrengung weder Albumin noch Cylinder. 5 
Min. nach min. Spur Albumin, einzelne körnige Cylinder; 15 Min. 
nach min. Spur Albumin, etliche körnige Cylinder, einige mit verein- 
zelten körnigen Cellen besetzt; einige rote Blutkörperchen. 

N:r 125. Wettschwimmen 100 Meter; Zeit circa 1 Min. 10 
Sek. Vor dem Schwimmen weder Albumin noch Cylinder. 3 Min. 
nach kein Albumin, vereinzelte hyaline Cylinder und einige rote Blut- 
körperchen; 8 Min. nach 1,5 % Albumin, etliche hyaline und körnige 
Cylinder, vereinzelte rote Blutkörperchen. 

N:r 128. Wettschwimmen 200 Meter während 3 Min. 25 Sek. 
Unmittelbar vor 0 Albumin; 5 Min. nach 0,5 %, 15 Min. nach 
2 % Albumin. 

N:r 141. Wettlaufen 1,000 Meter während 2 Min. 40 Sek. 
Unmittelbar vor 0 Albumin; 10 Min. nach 2 %. Albumin; 30 Min. 
nach 1,5 °%.. 

N:r 144. Wettlaufen 1,500 Meter während circa 5 Min. Vor 
O Albumin, 5 Min. nach beinahe 1 %, 25 Min. nach 3 %. 

N:r 145. Wettlaufen 1,500 Meter während circa 5 Min. Vor 
O Albumin, 7 Min. nach 4 !/s %, 30 Min. nach 2 %.. 

N:r 146. Wettlaufen 1,500 Meter während circa 5 Min. Vor 
© Albumin, 10 Min.’ nach 1,5 %, 18 Min. nach 21/3 %e. 

N:r 147. Woettlaufen 1,500 Meter während circa 5 Min. Vor 
O Albumin, 5 Min. nach minimale Spur Albumin, 20 Min. nach 3 % 
Albumin. 

N:r 148. Wettlaufen 1,500 Meter während circa 5 Min. Vor 
O Albumin, 3 Min. nach 0 Albumin, 15 Min. nach 3 °. und 40 Min. 
nach 0,5 © Albumin; 2'/e Stunden nach O Albumin. 

N:r 45. Wettschwimmen 365 Meter +46 Meter Lebensrettungs- 
schwimmen (Zeit circa 9 Min.). Vor 0 Albumin, unmittelbar nach 
0 Albumin, 15 Min. nach 1 % 30 Min. nach Spur!). 


Diese Beispiele zeigen, dass die Eiweissausscheidung sehr 
bald nach dem Beginn der Anstrengung einsetzt. Im ersten 
Beispiel dauerte die Anstrengung circa '/4 Minute und schon 
> Minuten später enthielt der aus der Blase entleerte Harn 
l °. Albumin und einige hyaline und körnige Cylinder. 5 Min. 
nach der Anstrengung war also das Eiweiss schon in die 
Blase gelangt. Die Niere muss aber weit früher begonnen 
haben einweisshaltigen Harn zu secerniren. Es wird ja heute 
im Allgemeinen angenommen, dass das Eiweiss zumindest 
hauptsächlich durch die Glomeruli ausgeschieden wird. Dieser 
durch die Glomeruli in den Harnkanälchen abgesonderte ei- 
weishaltige Harn muss den früher dort befindlichen eiweiss- 





!) Hinsichtlich des Wettschwimmens sei bemerkt, dass die Temperatur 
des Badewassers 20--21° war, dass die Bäder allein (ohne Wettschwimmen) we- 
der Albuminurie noch Cylindrurie hervorriefen. 
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freien Harn allmählich vorwärts schieben. In den feinen Ka- 
nälchen wird wohl nur eine minimale Mischung der verschie- 
denartigen Harne möglich sein und eine ausgiebige solche Mi- 
schung wird wohl erst im Nierenbecken erfolgen. Wenn wir 
annehmen, dass wir diejenige Zeit nicht zu berücksichtigen 
brauchen, welche für den Transport des Harnes vom Nieren- 
becken in die Blase verfliesst, so muss zwischen dem Ein- 
setzen der Eiweissekretion und dem Erscheinen des Eiweisses 
in den gelassenen Harnproben wenigstens diejenige Zeit ver- 
streichen, welche dem Verdrängen des eiweissfreien Harnes 
durch den einweisshaltigen aus den Nierenkanälchen entspricht. 
Wie lang diese Zeit ist, wissen wir nicht genau. Die oben 
angeführten Beispiele und mehrere andere, die wir aus den 
Specialtabellen herausnehmen könnten, zeigen aber, dass die- 
selbe bedeutend wechselt, im Allgemeinen aber 5 bis 10 Mi- 
nuten nicht überschreitet. Denn 5 bis 10 Minuten nach einer 
heftigen Anstrengung, mag dieselbe auch nur einen Bruchteil 
von einer Minute gedauert haben, kommt das Eiweiss schon 
im gelassenen Harn zum Vorschein. 

Eine Annahme, dass ein absehbahrer Teil dieser 5 bis 10 
Minuten zwischen dem Beginn der Anstrengung und dem Ein- 
setzen der Eiweissausscheidung durch die Glomeruli verflies- 
sen sollte, scheint uns unwahrscheinlich. Wir glauben eher, 
dass diese Eiweissauscheidung, praktisch genommen, gleich- 
zeitig mit dem Beginn der Anstrengung anfängt. Hierfür 
spricht auch die, wie es uns scheint, einzig zutreffende Erklä- 
rung für das Erscheinen von Eiweiss und Cylindern im 
Harn nach maximalen Anstrengungen, von welcher Erklärung 
unten eingehender gesprochen wird. Ist dem so, dass die Ei- 
weissausscheidung in die Harnkanälchen fast gleichzeitig mit 
dem Beginn der Anstrengung anfängt, so wird man bei einer 
z. B. 14 bis 1 bis 2 Minuten dauernden Anstrengung Ei- 
weiss im Harn 5 bis 10 bis spätestens 15 Minuten nach der 
Anstrengung nachweisen können, während dieser Nach- 
weis bei einer z. B. 15 oder 20 bis 30 Minuten dauernden 
maximalen Anstrengung ebenso sicher unmittelbar nach der 
Anstrenguug gelingen müsste. Tatsächlich ist dem auch so, 
wie unsere zahlreiche Beobachtungen lehren (Vergl. die Spe- 
cialtabellen). 

Eine Harnuntersuchung 10 bis 15 Minuten nach einer Aef- 
tigen Anstrengung ergiebt deshalb fust konstant das Vorhanden- 
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sein von Eiweiss. Nur wenn unmittelbar. oder 3 bis 5 bis spä- 
testens 10 Minuten nach einer sehr kurzdauernden Anstren- 
gung untersucht wird, kann die Eiweissuntersuchung negativ 
ausfallen. Ein näheres Studium der Specialtabellen zeigt, 
dass der Verlauf der Harnausscheidung im übrigen sich 
ungefähr folgendermassen gestaltet. Bisweilen findet man 
bei der Untersuchung in der ersten halben Stunde nach 
der heftigen Anstrengung nur ‚Spuren von Eiweiss, gewöhnlich 
aber, wie dies aus der Darstellung auf S. 40—45 zu entneh- 
men ist, mehr. 0,5—1—2—3, ja in einzelnen Fällen 4 bis 
5 %. In der darauf folgenden Stunde fällt die Eiweissmenge 
schnell ab, so dass viele Harne binnen 1!.2 Stunden nach der 
Anstrengung wieder eiweissfrei sind, sonst werden sie es 
allenfalls in der oder den nächst darauf folgenden Stunden. 

Nach Daueranstrengungen findet man folgende Verhält- 
nisse. Der Harn der Kämpfer, von dem man vermuten sollte, 
dass er wenigstens unmittelbar nach der Anstrengung Eiweiss 
enthalten sollte, ist in der Regel entweder ganz frei von Ei- 
weiss, sowohl unmittelbar nach der Anstrengung als auch später, 
oder derselbe enthält nur relativ geringe Mengen von Eiweiss, 
gewöhnlich nur Spuren. Ab und zu steigt doch der Eiweiss- 
gehalt nach Daueranstrengungen auf 0,5—0,75 *% (hier wird 
es sich vielleicht oft um den Effekt eines »Schluss-Spurtes» 
handeln). Wenn der Harn nach einem Dauersport noch höhe- 
ren Eiweissgehalt, 1 bis 2 bis 3 % zeigt, dann liegen gewöhn- 
lich besondere Verhältnisse vor. Man kann sich, wenn man 
unsere Specialtabellen genauer studiert, leicht davon überzeu- 
gen, dass diejenigen Dauerkämpter, welche am Ende der 
Anstrengung hohen Eiweissgehalt im Harn zeigten, den Wett- 
kampf oft nach längerem oder kürzerem Versuch aufgeben muss- 
ten, ohne das Ziel zu erreichen: diese Teilnebmer waren wahr- 
scheinlich zu heftig vorgegangen, wenigstens im Verhältnis 
zu ihren Kräften. Der als Dauerkampf beabsichtigte Wett- 
kampf blieb für diese Teilnehmer eine Heftiganstrengung, 
welche zu hohem Eiweissgehalt des Harns führte. In anderen 
Fällen (siehe z. B. die Fälle N:o 194, 13 und den in Tafel 9 
dargestellten Fall N:o 16) scheinen doch individuelle Ur- 
sachen bei gewissen Dauerkämpfern hohen Eiweissgehalt im 
Harn herbeizuführen, obwohl sie den Kampf in bester Art 
ausführten. 

Den Verlauf der Eiweissausscheidung mügen die Kur- 
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Tafel 6 A. Marathonlauf (40,200 Meter). 
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Tafel 6 B. Derselbe Marathonlauf. Zwei Teilnehmer, die nach Laufen von 
30,090 Meter unterbrechen mussten. 


ven in den Tafeln 6 (A und B), 7, 8 und 9 über einige als 
Beispiele gewählten Specialbeobachtungen illustrieren. 

Zuweilen findet man (siehe z. B. Tafel 9, N:o 16 Hillman), 
dass der Abfall der Eiweissausscheidung anfangs sehr rasch, 
später bedeutend langsamer vor sich geht. In der folgenden Dar- 
stellung finden wir noch einige Kurven über die Eiweissaus- 
scheidung bei gewissen Einzelbeobachtungen (siehe die Tafeln 
N:o 15, 16, 17, 19, 21). 

Die angeführten Beispiele lassen uns die wichtigsten ın- 
dividuellen Schwankungen im Verlauf der Eiweissausscheidung 
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Tafel 7. Wettlaufen 1500 Meter. N:o 148 E. Salén. 
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Tafel 8. Wettlaufen 800 Meter. N:o 140 Christian Hellström. 


erkennen. Um aber hierüber auch eine zusammenfassende 
Übersicht zu bekommen, haben wir unsere sämmtlichen Ein- 
zelbeobachtungen in 4 grosse Gruppen verteilt je nach der 
Dauer der Anstrengung und haben für jede Gruppe den mitt- 
leren Wert der Eiweissmenge zu den verschiedenen Zeiten 
nach der Anstrengung berechnet (Spur Alb. wurde hierbei 
als 0,1 % gesetzt). In Tafel N:o 10 finden wir, dass das 
Ergebnis dieser Zuzammenstellung in voller Übereinstim- 
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Tafel 9. N:o 16, Hillman, Laufen 23 Kilom.; N:o 18, Holmkvist, Laufen 25 
Kilom. 
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Tafel 10. Zeitlicher Verlauf der Erweissausscheidung. 
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mung mit dem Schluss steht. den wir schon aus den als Bei- 
spiele gewählten Einzelbeobachtungen ziehen konnten, nämlich 
dass die Einweissausscheidung sehr schnell nach dem Anfang 
der Anstrengung beginnt, dass dieselbe binnen der ersten 
halben Stunde nach dem Ende der Anstrengung ihr Maxi- 
mum erreicht und dass sie eine bis höchstens PAGS Stunden 
später wieder ganz geschwunden ist. 

Wir haben schon bemerkt, dass Danerkämpfer, welche 
vor dem Ziel den Kampf aufgeben mussten, in der Regel 
mehr Eiweiss im Harn zeigten als diejenigen, die das Ziel 
erreichten, und wir deuteten dies im Allgemeinen als Folge 
einer schlecht abgemessenen, zu heftigen, zu koncentrierten 
Anstrengung, die sich mit einem Fortsetzen des Kampfes 
nicht vereinigen lies. Und unzweifelhaft ist wohl eine 
solche Deutung für viele Fälle, wo Teilnehmer in Dauer- 
wettkämpfen den Kampf aufgeben müssen, richtig. Die 
Möglichkeit einer anderen Deutung schien uns aber nicht 
ganz ausgeschlossen. Man konnte sich nämlich denken, dass 
nicht nur diejenigen, die den Kampf aufgeben müssen, son- 
dern das überhaupt alle Teilnehmer eines Dauerkampfes 
zu Anfang des Kampfes mehr weniger stark eiweisshal- 
tigen Harn secernieren, während die Nieren gegen Ende 
der Daueranstrengung in Folge irgendwelchen Kompensa- 
tionsmomentes einen weniger Eiweiss enthaltenden oder einen 
ganz eiweissfreien Harn ausscheiden. Würde es sich so 
verhalten, so könnte es sich ereignen, dass beim Ziel nur 
eiweissfreie Harne zur Untersuchung gelangen, welche zu der 
Auffassung führen müssen, dass die Anstrengung keine Ei- 
weissausscheidung herbeigeführt habe, während vielleicht in 
Wirklichkeit die während des Dauers des Kampfes (auf dem 
Wege) gelassenen und nicht untersuchten Harne mehr weni- 
ger Eiweiss enthalten haben. 

Dass dieser unserer Gedanke in Wirklichkeit nicht unbe- 
rechtigt war, haben wir nun auch nachweisen können und 
zwar dadurch, dass wir selbst einen Dauerwettikampf anord- 
neten und uns vorbehielten, dass die Teilnehmer des Wett- 
kampfes an von uns bestimmten Zeiten unter unserer eigenen 
Aufsicht Harn lassen sollten. Es war dies der Wettkampf 
der Tabellen XIII. Es handelt sich um ein Wettradfahren 
über 146 Kilometer (von Stockholm nach Upsala und von 
Upsala wieder nach Stockholm). Der Harn der Teilnehmer 
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wurde immer unter Aufsicht von einem von uns gelassen und 
zwar teils gleich vor dem Anfang der Fahrt teils nach 19 
Kilometer Fahrt (bei Rotebro auf dem Hinweg) teils nach 
100 Kilometer Fahrt (auf dem Rückweg bei Märsta) und schliess- 
lich beim Ziel in Stockholm. Die Dauer des ganzen Wett- 
kampfes betrug circa 5 Stunden und es war den Teilnehmern 
gestattet, an den Haltestellen für das Harnlassen auch nach 
Belieben zu essen und zu trinken, wie sie dies sonst bei sol- 
chen Wettradfahrten brauchten. 

Das Ergebnis der Harnuntersuchungen bei diesem Wett- 
kampfe ist inderÜbersichtstabelle und in der Specialtabelle X111 
dargestellt. Dieselben zeigen, dass die Harnproben nach 19 
Kilometer Fahrt häufiger und auch mehr Eiweiss enthielten 
als diejenigen nach 100 Kilometer Fahrt, und dass der Harn beim 
Ziel, das heisst nach 146 Kilometer Fahrt, bei 2 Teilnehmern 
nur Spuren von Eiweiss zeigte, bei den anderen aber ganz 
frei von Eiweiss war. Beim Ziel also die gewöhnlichen Be- 
funde nach Daueranstrengungen, während der Fahrt dagegen 
Eiweiss in absehbarer Menge und Frequenz. Unzweifelhaft 
tritt also wenigstens bei gewissen Dauerwettkämpfen oder 
Dauerkämpfern ein Kompensationvorgang ein, durch welchen 
eine anfängliche Eiweissausscheidung im weiteren Verlauf 
des Kampfes mehr weniger herabgesetzt wird. 

Die am nächsten liegende Erklärung für diese Kompen- 
sation ist ja die, dass im Anfang mehr heftig vorgegangen 
wird als später, wo der Kämpfer nolens volens ein langsam- 
meres Tempo, dasjenige des Dauerwettkampfes, innehalten muss. 

Ehe wir die Frage nach der Albuminurie verlassen und 
zu den anderen Harnveränderungen übergehen, nur noch ei- 
nige Worte über die Natur des Eiweisses, welches so oft nach 
maximalen Anstrengungen auftritt. Soweit wir gesehen, zeigt 
dasselbe ganz dieselben Reaktionen wie das Harneiweiss bei 
der Nephritis, also die Reaktionen des Serumeiweisses, was 
nicht in Wiederspruch damit steht, dass die HeLLERsche 
Probe zuweilen durch einen oberen Ring die Anwesenheit 
von »inucinähnlichen> oder »nucleoalbuminähnlichen» Substan- 
zen im Anstrengungsharn angab (siehe S. 27) Um die 
Menge dieser Substanzen abschätzen zu können, verdünnten 
wir die Harne, wie vorgeschrieben wird, 3—4 Mal mit de- 
stilliertem Wasser und verteilten dann die zu untersuchende 


R] 


Probe in 3 Reagenzröhren. Zu einer Röhre wurde bei Zim- 
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mertemperatur 10 %-ige Essigsäure zugesetzt (tropfenweise 
bis zu 1 kbem), zu der zweiten Röhre wurde zuerst Essig- 
säure in der genannten Menge, dann einige Tropfen 5 «-ige 
Ferrocyankaliumlösung zugesetzt; die dritte Röhre diente 
zum Vergleich. Es zeigte sich nun, dass die Essigsäure allein 
entweder gar keine oder nur eine sehr schwache Trübung ver- 
ursachte, während der weitere Zusatz von Ferrocyankaliun 
eine mehr weniger starke Trübung hervorrief. Der Ausfall 
der Reaktion zeigte allenfalls, dass die Anstrengungsalbumi- 
nurie eine wahre Ausscheidung von Serumeiweiss durch die 
Nieren bedeutet, wie dies auch K. A. H. MöÖRrxNER bei seinen 
Prüfungen gefunden (siehe S. 38). 

In unmittelbarem Anschluss an die Frage nach der An- 
strengungsalbuminurie müssen wir das Auftreten der Form- 
elemente im Harn nach maximalen Anstrengungen bespre- 
chen. Wir können uns bei diesem Punkt mehr kurz fas- 
sen als bei der Besprechung der Albuminurie und zwar 
deshalb, weil es sich herausgestellt hat, dass das Vorhan- 
densein oder das Fehlen von Formelementen im grossen Gan- 
zen, wenn auch nicht immer, mit dem Vorbandensein oder 
Fehlen von Eiweiss gleichen Schritt hält: Wenn nach einer 
Anstrengung Eiweiss fehlte, fehlten am öftesten auch Cylin- 
der und andere Nierenelemente; wenn Eiweiss vorhanden war. 
waren fast immer auch Cylinder vorhanden. Nicht immer 
war aber die Übereinstimmung auch quantitativ. Denn nicht 
selten enthielt der Harn nur eine Spur oder eine minimale 
Spur von Eiweiss, aber trotzdem sehr zahlreiche Cylinder 
(siehe die Fälle N:o 5, 17, 30, 57, 182, 184, 191, 223, 226). 
Nur selten dagegen enthielt der Harn bei relativ grossem 
Eiweissgehalt nur wenige Cylinder (Fall N:o 222 mit 0,75 °% 
Albumin und nur einzelne hyaline Cylinder; Fall N:o 262 
mit 1% Albumin und spärliche hyaline Cylinder). 

Sehr oft zeigten sich zeitliche Verschiedenheiten in dem 
Auftreten des Eiweisses und der Cylinder. In einigen Fällen 
traten zuerst die Cylinder und erst eine Weile später das 
Eiweiss auf (Fälle N:r 1 und 7, wo der Harn nach dem ersten 
Teil des Spieles zahlreiche bezw. einige Cylinder, aber kein 
Eiweiss enthielt; nach dem zweiten Teil des Spieles trat auch 
Eiweiss auf. Fall N:r 125, wo der Harn 3 Min. nach einem 
Wettschwimmen über 100 Meter vereinzelte hyalinen Cylinder, 
aber kein Eiweiss zeigte, 8 Minuten nach dem Schwimmen 
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aber l, °. Albumin neben Cylindern.. Beim Schwin- 
den der Harnveränderuneen sahen wir in einer Reihe von 
Fällen das Eiweiss zuerst verschwinden und erst eine Weile 
später schwanden auch die Formelemente (Fall N:r 21: 2!, 
Stunden nach einem Wettlauf über 40,2 Kilometer O Albumin, 
aber einzelne hyaline Cylinder. Fall N:r 33: 51⁄2 Stunden 
nach 30 Kilometer Wettlauf 0 Albumin, aber vereinzelte hya- 
line Cylinder. Fall N:r 172: 9 Stunden nach dem Wettlauf 
über 10 Kilometer O Albumin, einzelne hyaline Cylinder mit 
spärlichen Zellen besetzt. Fall N:r 181: 3 Stunden nach dem 
Wettlauf über 10 Kilometer O Albumin, einzelne hyaline Cy- 
linder). | 

Nicht so oft kam es vor, dass die Cylinder zuerst ver- 
schwanden, das Eiweiss aber erst eine Weile später. (Fall 
N:r 18: 3 Stunden nach dem Wettlauf über 25 Kilometer 
keine Cylinder, minimale Spur Albumin. Fall Nir 43: 1 
Stunde nach circa 3 Minuten Wettschwimmen keine Cylinder, 
Spur Eiweiss.) 

In den meisten Fällen schien es doch, trotz den angeführ- 
ten Beispielen, als würden Eiweiss und Cylinder gleichzeitig 
erscheinen und verschwinden. Wir glauben indessen, dass 
dies in wenigstens vielen dieser Fällen darauf beruhte, dass 
wir nicht mit hinreichend kurzen Zwischenzeiten Harnproben 
zur Untersuchung bekommen konnten. Sonst würde es sich 
wahrscheinlich herausgestellt haben, dass das Auftreten so- 
wohl wie das Schwinden der Cylinder und des Eiweisses sehr 
oft zeitlich aus einander liegen und .zwar in der Regel so, 
dass die Cylinder vor dem Eiweiss auftreten aber später als 
dasselbe schwinden. Wir haben überhaupt den Eindruck be- 
kommen, als bedeute das Erscheinen der Cylinder nach An- 
strengungen die leichtere Veränderung in den Nieren, das 
Erscheinen des Eiweisses die intensivere Veränderung. 

Ist dem so, so sollte man auch erwarten. nicht selten 
Cylindrurie ohne Albuminurie zu finden, nicht oder nur ın 
Ausnahmefällen dagegen Albuminurie ohne Cylinder. Al- 
buminurie ohne Cylindrurie haben wir nun auch nach den An- 
strengungen tatsächlich noch nicht gefunden, dagegen nicht 
selten eine, wenn auch in der Regel leichte, Cylindrurie ohne 
Albuminurie (die Fälle N:r 4, 53. 69, 75, 77, 123, 197, 224). 
Wir sind überzeugt, dass wir ähnliche Befunde von Cylindrnrie 
ohne Albuminurie noch viel öfter gemacht hätten, wenn wir 
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die albuminfreien Harne öfter centrifugiert und untersucht 
hätten, als wir dies in Wirklichkeit taten. 

Hinsichtlich der Beschaffenheit der Formelemente, die im 
Harn nach Anstrengungen zu finden sind, können wir uns 
kurz fassen. Man findet hyaline und körnige Cylinder, zu- 
weilen hauptsächlich oder nur das eine, zuweilen haupt- 
sächlich oder nur das andere. Oft findet man an den Cy- 
lindern vereinzelte Zellen, zuweilen findet man sogar ganze 
Nierenepiteleylinder. Nicht selten sieht man auch freie 
Nierenepitelien. Die genannten Formelemente lassen sich. in 
keiner Hinsicht von denjenigen, die bei Nephritis vorkommen, 
unterscheiden. Sehr oft kamen siein enormen Mengen vor, und 
das mikroskopische Bild des Sedimentes glich dann vollkom- 
men dem Bild, welches das Sediment bei den schwersten akuten 
und chronisch parenchymatösen Nephriten zeigt. Nach CHRI- 
STENSEN findet man auch nicht selten, ähnlich wie bei schwe- 
rer Nephritis, Fettkörnchen an oder in den Cylindern des 
Anstrengungsharnes. Das Vorkommen oder Fehlen von Fett 
im Harnsediment gestattet also nicht die Differentialdiagnose 
zwischen Nephritisharn und Anstrengungsharn. 

Ab und zu kommen rote Blutkörperchen im Harn vor, 
ihre Menge ist doch im Allgemeinen ziemlich gering. Ab und 
zu enthält der Harn auch Spermatozoen wegen der bei vielen 
Anstrengungen stark wirkenden Bauchpresse, deren Druck den 
Inhalt der Samenbläschen auspresst. 

Wenn wir die Specialtabellen näher studieren, so finden 
wir, wie dies schon a priori zu erwarten war, dass die Inten- 
sität der Albuminurie und Cylindrurie bei den verschiedenen 
Teilnehmern eines und desselben Wettkampfes ziemlich grosse 
individuelle Schwankungen zeigte. Dass die genannten Harn- 
veränderungen bei einem und demselben Individuum auch bei 
einer und derselben Anstrengung in gewissen (srenzen wird 
schwanken können, wird uns auch nicht befremden. 

Andererseits zeigt der Harn oft nach annähernd gleichen 
Anstrengungen bei demselben Individuum fast konstante Ver- 
hältnisse (siehe als Beispiele den Schwimmer Pontus Hansson 
mit den Nummern 47, 48, 49, 50, 51; den Schwimmer Robert 
Andersson mit den Nummern 43, 44, 45, 46; den Radfahrer 
H. Moren mit den Nummern 59, 68, 108, 110, 205, 206, 243; 
den Radfahrer Alex. Ekström mit den Nummern 65, 69, 115, 
203, 246). 
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Dass aber die grössten Schwankungen bei einem und dem- 
selben Individuum durch die verschiedene Dauer bezw. Heftig- 
keit der Anstrengung bedingt werden, das lässt sich schon aus 
den Übersichtstabellen schliessen und wird durch einige Bei- 
spiele aus unseren Specialtabellen erhärtet. (Wir verweisen z. B. 
auf den Wettradfahrer H. Lewin, der in den Specialtabellen 
die Nummern 52, 86, 89, 98 trägt; auf den Wettradfahrer 
Sigfrid Karlsson, der die Nummern 53, 71, 88, 97 trägt.) Um 
aber einen deutlichen Unterschied in der Zusammensetzung 
des Harnes zu bewirken, muss der Unterschied in der Heftig- 
keit bezw. Dauer der Anstrengung nicht zu gering sein, wie 
dies die Specialtabelle XXI zeigt. Wir sehen hier, dass das 
Schwimmen von 115 + 23 Metern ungefähr dieselbe Eiweiss- 
scheidung verursacht wie das Schwimmen von 365 + 46 Metern. 

Sehr viele Beispiele über die Schwankungen der Harn- 
beschaffenheit bei einem und demselben Individuum je nach 
der Intensität (Heftigkeit bezw. Dauer) der Anstrengung 
können wir nicht geben und zwar desshalb nicht, weil die 
meisten Sportmänner grosse Specialisten sind. Der eine Wett- 
läufer kämpft z. B. nur über kurze Distancen (100—500 Me- 
ter), der Andere nur über Mitteldistancen (1.000—5,000 Meter) 
und der Dritte kämpft nur über längere Distancen (3 bis 4 
Meilen) u. s. w. Wenn man aber sichere und konstante Unter- 
schiede bei einem und demselben Individuum feststellen will, 
so darf man, wie bemerkt, nicht bei zu geringen Differenzen 
in der Anstrengungsgrösse untersuchen, wenigstens sofern man 
nicht Gelegenheit hat, denselben Sportman sehr viele Male 
nach den jeweiligen verschiedenen Anstrengungen zu beob- 
achten. 

Aus der obigen Darstellung geht nun allenfalls hervor, 
dass starke bezw. maximale Anstrengungen sehr oft Albumin- 
urie und Cylindrurie hervorrufen. Es geht hervor, dass be- 
sonders die heftigen Anstrengungen dahin wirken, ja dass 
wirklich maximale ÄAeftige Anstrengungen mit fast matema- 
tischer Sicherheit starke Albuminurie und Cylindrurie hervor- 
rufen. Eine Angewöhnung an die betreffende Anstrengung än- 
dert daran Nichts und ein Unterschied, der dem verschiedenen 
Alter der Teilnehmer zuzuschreiben wäre, haben wir auch 
nicht beobachten können. Alter und Übung haben also. wie 
schon bemerkt, gar keinen Einfluss, entscheidend ist nur, ob 
es sich um eine für das betreffende Individuum bei der fragli- 
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chen Gelegenheit maximale oder annähernd maximale heftige 
Anstrengung handelt. Ist dem so, tritt bei ihm mit absoluter 
Sicherheit Albuminurie und Cylindrurie auf. 

Das gesagte gestattet nun auch folgenden, absolut siche- 
ren Schluss. Eine grosse Menge Leute, welche Körperan- 
strengungen (Gymnastik, Turnen, Fussballspiel, Boxen, Ring- 
kampf, Schwimmen, Rudern, Laufen, Radfahren, Schlittschuh- 
laufen, Skidlaufen, Atletik u. s. w.) sportmässig üben, und 
wahrscheinlich eine Menge andere Leute, die sich in ihrem 
Beruf heftig anstrengen müssen, ziehen sich, während Jahre 
oder Jahrzehnte hindurch, sehr häufig, zu gewissen Zeiten 
täglich oder wenigstens mehrere mal wöchentlich, eine mehr 
wenig intensive Veränderung der Nieren zu, welche im Harn 
genau dieselben Erscheinungen gibt wie die gewöhnliche akute 
oder chronisch parenchymatöse Nephritis. 

Es stellt sich deshalb gleich die Frage auf: bewirken 
nicht diese immer wiederholten Veränderungen der Nieren 
doch schliesslich eine Erkrankung derselben oder wird nicht 
durch dieselben die Prädisposition der Nieren zu Erkrankung 
durch andersartige Einflüsse erhöht? 

Um diese praktisch äusserst wichtige Frage beantworten 
zu können, haben wir jeden einzigen von unseren 163 Sport- 
männern wenigstens einmal, sehr oft (wenn der betreffende an 
mehreren Wettkämpfen, wo wir anwesend waren, teilnahm) 
mehrmals (2—7 Mal) unmittelbar vor der Anstrengung eine 
Harnprobe abgeben lassen, die einer Untersuchung unterzogen 
wurde. Demgemäss haben wir insgesammt 254 von den 163 
Sportmännern unmittelbar vor der Anstrengung gelassene 
Harnproben untersucht. Bei allen diesen Proben wurde die 
HELLER’sche Eiweissreaktion ausgeführt; 99 von diesen 254 
Proben wurden ausserdem centrifugiert und auf das Vorhan- 
densein von Formelementen untersucht. 

In 37 von den 254 unmittelbar vor der Anstrengung ge- 
lassenen Harnproben wurde Eiweiss gefunden und zwar 13 
Mal in messbaren Mengen (0,25—1,5 %) und 23 Mal in Spu- 
ren oder minimalen Spuren; bei einer Probe (Thure Bergvall) 
fehlt wegen Versehens die Angabe über Menge. 13 von die- 
sen 37 eiweisshaltigen Proben waren ausserdem centrifugiert 
worden, wobei 8 keine Cylinder darboten, während 5 verein- 
zelte oder sehr spärliche, gewöhnlich hyaline Cylinder ent- 
hielten. 2 Proben zeigten vereinzelte hyalinen Cylinder, aber 
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kein Eiweiss. In 39 Proben also Bestandteile im Harn, die 
auf Nierenschädigungen hinzuweisen pflegen. Diese 39 Pro- 
ben stammten von 31 Sportmännern. Diese 31 Männer sınd 
in der Tabelle auf S. 62—63 zusammengestellt. Für jedes Indi- 
viduum haben wir zu eruiren versucht, ob der abnorme Harn- 
befund ein konstanter oder ganz zufälliger sei, und haben zu 
diesem Zweck diejenigen Harnproben desselben Individuums 
aufgesucht, die zur Beantwortung dieser Frage dienen konn- 
ten. Näheren Aufschluss ergiebt nun die obenstehende Ta- 
belle, in welcher diejenigen Harnproben, die nicht unter dem 
Einfluss eines Wettkampfes standen, aber trotzdem abnorme 
Bestandteile enthielten, fett gedruckt, während die anderen 
mit gewöhnlichen Typen gedruckt sind. Wo ın der Tabelle 
nicht Anderes angegeben wird, sind übrigens die in derselben 
z„usammengestellten Harnproben unmittelbar vor einem Wett- 
kampf gelassen worden. 

Man sieht sogleich, dass es sich bei wenigstens 14 von diesen 
31 Individuen um ganz zufällige Befunde handelt (die Fälle I, V, 
VI, VIII, X, X1, XIV, XXL XXII, XXIII, XXIV, XXVII, 
XXIX, XXXI) und dass also bei diesen von einer Nieren- 
krankheit nicht die Rede sein kann. Bei den übrigen 17 Indi- 
viduen kann ein entscheidender Beweis in der vorliegenden 
Frage nicht geliefert werden, weil wir nicht in der Lage 
waren eine hinreichende Zahl von unmittelbar vor der An- 
strengung gelassenen Harnproben oder überhaupt von Proben, 
die nicht unter der Einwirkung einer Anstrengung standen, 
zu untersuchen. Denn bei nicht weniger als 13 von diesen 
letztgenannten 17 Individuen kam nur eine einzige, vor einem 
Wettkampfe gelassene Harnprobe zur Untersuchung; nur bei 
4 von den 17 gelangten 2 solche Harnproben zur Unter- 
suchung. Wenn bei diesen 17 öfters untersucht worden wäre, 
so hätte es sich höchst wahrscheinlich herausgestellt. dass 
bei einer grossen Zahl von ihnen die abnormen Harnbestand- 
teile nur zufällig, nicht konstant waren, genau so wie bei 
den 14 soeben aufgezählten Fällen. Dafür sprechen nun auch 
gewissermassen die höchst geringen Mengen, in denen die 
abnormen Harnbestandteile bei diesen 17 gewöhnlich ver- 
treten waren (bei 9 nur Spuren oder minimale Spuren Albu- 
min, bei 6 0,25 bis höchstens 1 °. Albumin; bei einem fehlt 
die Angabe über die Menge; die Cylinder immer vereinzelt; 
in 1 Falle vereinzelte Cylinder ohne Albumin). 
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In einem grossen Teil der in Rede stehenden 17 Fälle 
(sowie bei vielen anderen der in der letzten Tabelle zusam- 
mengestellten Fällen) hatten wir aber die höchst wahrschein- 
liche Ursache des Erscheinens der abnormen Harnbestand- 
teile in den vor den Wettkämpfen gelassenen Harnproben 
direkt gesehen. Es war dies eine dem Harnlassen und dem 
Wettkampf «unmittelbar oder kurz vorhergehende Anstrengung. 
bei welcher die ungeduldigen Leute ihre Kräfte durch ein 
Versuchslaufen, -Radeln, -Heben, -Schwimmen oder derglei- 
chen prüften. Leider haben wir unsere diesbezüglichen Beob- 
achtungen nicht notiert, aber wir sind nicht destoweniger 
ganz sicher, dass wenigstens viele der genannten 17 Indi- 
viduen nur eine übergehende Anstrengungsalbuminurie und 
Cylindrurie zeigten. Zuweilen hatten die Leute sich wohl 
diese Harnveränderungen schon vor der Ankunft zum Kampt- 
platze zugezogen und zwar durch die Art, wie sie sich 
dahin begaben. Radler kommen z. B. oft nicht ruhig spa- 
zierend zum Kampfplatze, sondern auf ihrem Rade schnell- 
stens herangefahren u. s. w. 

Wie wir schon mehrmals besprochen haben, kann man 
die Wettkämpfe in zwei grosse (iruppen einteilen teils solche, 
nach welchen der Harn immer oder beinahe immer mit Eiweiss 
und Gylindern untermischt ist, teils solche, nach welchen der 
Harn entweder ganz frei von Eiweiss und C'ylindern ist oder 
nur relativ geringe Mengen solcher Beimischungen enthält. 
Ist nun die Anstrengung eine solche, durch welche eine starke 
Albuminurie und Cylindrurie hervorgerufen wird, so wird 
der vor der Anstrengung abnorm zusammengesetzte Harn 
nach der Anstrengung gewöhnlich stärker abnorm erscheinen. 
Ist dagegen die Anstrengung eine solche, welche keine Al- 
buminurie und Cylindrurie hervorruft, so kann ein vor der 
Anstrengung abnorm erscheinender Harn nach der Anstreng- 
ung normal erscheinen, falls die Blase ror oder während der 
Anstrengung vollständig entleert worden ist. Man wird da- 
durch den Eindruck bekommen, als ob die Anstrengung 
an und für sich, anstatt eine abnorme Zusammensetzung des 
Harnes zu bewirken, im Gegenteil die normale Zusammen- 
setzung herbeigeführt hat (Beispiele hierüber finden wirin der Ta- 
belle auf S. 62—63 nämlich N:o VI: 54, 114, XL: 190, XIV: 209, 
XXII: 72, 115, XXIII: 73, XXIV: 112). Dass die Befunde 
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in Wirklichkeit nicht so gedeutet werden dürfen, liegt jetzt 
wohl auf der Hand. 

Es liegt auch auf der Hand, dass der quantitative (Gehalt 
des Harnes an abnormen Beimischungen nach einer Anstreng- 
ung ausser von der Art der Anstrengung auch von der Art 
der vorausgehenden Entleerung der Blase, ob vollständig oder 
unvollständig, abhängig sein muss. 

In rereinzelten Fällen könnte vielleicht die Erklärung 
dafür, dass der Harn vor der Anstrengung eiweisshaltig, nach 
derselben eiweissfrei war, darin zu suchen sein, dass das be- 
treffende Individuum an einer lordotischen Albuminurie (JEHLE) 
litt und dass die Anstrengung mit einer Änderung der 
Körperhaltung mit Ausgleichung der Lordose verbunden war 
(z. B. beim Radfahren. wo die Wettfahrer stark kyphotisch 
zusammengebeugt auf dem Rade sitzen), was die lordotisch« 
Albuminurie zum Schwinden bringen könnte. Aus dem, was wir 
bei der Besprechung der Untersuchungsmetoden angegeben, er- 
gibt sich, dass es uns unmöglich war, unser Material auf das 
Vorhandensein von lordotischer (eyelischer) Albuminurie zu 
untersuchen. Ein vereinzelter »Lordotiker. kann uns also ent- 
gangen sein. Dass unter den umschriebenen 17 Individuen auch 
ein vereinzelter Fall von wirklicher Nierenkrankheit versteckt 
sein kann, ist ja auch nicht ganz ausgeschlossen. (In letzterer 
Hinsicht denken wir besonders an den Fall, der in den Special- 
tabellen.die Nummer 23 hat.) Hier soll aber das in Erinnerung 
gebracht werden, was LEUBE, O. V. PETERSSON, FLENSBURG, Hwass 
u. A. mitteilen über das Vorkommen von Albuminurie und 
Cylindrurie bei sonst gesunden Individuen, von denen nicht 
behauptet wird, dass sie Sport oder Training geübt hät- 
ten. Wir sehen, dass Albuminurie und Gylindrurie bei die- 
sen ebenso oft beobachtet worden ist wie bei unseren Sport- 
männern, wo die Frequenz (31 auf 163 =) 19 « ist. 

Aus dem Gesagten und auf Grund unserer Beobachtungen 
können wir den ganz sicheren, praktisch sehr wichtigen 
Schluss ziehen, dass der Sport und Training, trotz der schein- 
bar drohenden Harnveränderungen, für die Nieren ganz un- 
schädlich sind. Es mögen sich die Leute Jahre und Jahr- 
zente hindurch noch so oft. und lange Zeiten täglich, mehr 
weniger intensive Anstrengungsalbuminurien und Anstren- 
gungscylindrurien hinzuziehben, ihre Nieren werden dadurch 
nicht gefährdet und sind auch nieht mehr als andere Nieren 
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zu Erkrankungen aus anderen Ursachen disponiert. Dies 
wollen wir um so stärker hervorheben, weil andere Autoren 
sich in anderem Sinne äussern, aber ohne Beweise für die 
Richtigkeit ihrer Ansicht zu liefern. So sagt z. B. ALBU, 
dass die Albuminurie der Radfahrer ein Zeichen einer chro- 
nischen schleichenden Nepbritis ist und dass das Erscheinen 
der Albuminurie eine Kontraindication für das übermässige 
Betreiben einer Muskelübung, eines Sports, ist. ALBU warnt 
auch besonders deshalb vor jeder übermässigen Anstrengung 
beim Radfahren. 

Wir sahen, dass die Harnveränderungen nach starken 
Anstrengungen denjenigen der Nephritis sehr ähnlich sind. 
Die Differentialdiagnose ist aber leicht zu stellen, wenn man 
nur das Vorkommen von Anstrengungsveränderungen des 
Harnes in der Erinnerung behält. Eine Anstrengungsalbu- 
minurie schwindet nämlich spätestens nach einigen Stunden 
relativer Ruhe und die Anstrengungsceylindrurie schwindet 
gleichzeitig oder wenig später. 


Zu den abnormen Harnbestandteilen nach Anstrengungen 
gehört auch das Hämoglobin, das wir bei 4 Wettkämpfern 
beobachteten, nämlich in den Fällen N:o 13, 32, 172 und 173. 


Fall N:o 13. Hillman, 17 Jahre. Finstündiger Wettdauerlauf 
den °/s 1909 um 9—10 Uhr Nachmittag. Temperatur der Luft + 5° C. 
Vor der Anstrengung hält der Harn 0,25 % Eiweiss, sonst nichts be- 
merkenswertes. Der 45 Minuten nach der Anstrengung gelassene 
Harn ist dlutgefärbt (Neischsaftroth) und giebt starke positive Reak- 
tion mit der Guajakprobe. Die genaue mikroskopische Untersuchung 
lässt aber keine roten Blutkörperchen entdecken. Kiweissgehalt 4,5 s. 
Unzählige körnige Cylinder. 

Fall N:o 32. Holmkvist, 19 Jahre. Marathonwettlauf den "5 
1909; Wetter mässig warm, abwechselnd Sonne und Regen. Er konnte 
nicht die ganze Strecke (40,200 Meter), sondern nur circa 30,000 
Meter laufen. 

Vor dem Laufen zeigte der Harn ganz normale Verhältnisse. 
Unmittelbar nach dem Lauf war der Harn stark trüb, schmutziu 
rotbraun mit graurotbraunen Bodensatz. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab grosse ‘Mengen hyaliner Cylinder, etwas wachsartig 
glänzend, aber keine roten Blutkörperchen. Guajakprobe stark positiv. 
Eiweissgehalt 2 %. In der 3 Stunden nach dem Wettlauf gelasse- 
nen Harnprobe fiel die Guajakprobe noch stark positiv aus, in der 
51/2 Stunde nach dem Laufen gelassenen Probe tiel die Guajakreak- 
tion aber negativ aus. Nähercs siehe in der Specialtabelle. 

N:r 172. Brynolf Larsson, 23 (?) Jahre. Wettlaufen 10,000 Meter 
während cirea 33 Min. am #7 1909 um 8 Uhr Nachmittag. Harn 
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vor vollkommen normal; 15 Min. nach stark trüb, fleichsaftfarbig; 30 
Min. nach dunkel blutrot; 1 Stunde nach dunkel blutrot; 2! 4 Stunden 
nach braunrot; 3 Stunden nach rotgelb; 9 Stunden nach gelb. Die 9 
Stunden nach dem Laufen gelassene Harnprobe enthielt kein Hämo- 
globin, alle die anderen nach den Laufen gelassenen Harnproben enthielten 
IHäimoglobin, dessen Anwesenheit nach starkem Centrifugiren des Harnes 
durch die Guajakprobe und durch spektroskopische Untersuchung be- 
wiesen wurde. 

Kine Stunde nach dem Laufen wurde aus einer Armvene Blut 
aspiriert und unmittelbar centrifugiert. Das ausgeschiedene klare Serum 
war rotgelb und zeigte im Spektroskop die Absorbtionsstreifen des Hämo- 
slobins. Näheres über den Fall siehe die Specialtabelle. Der Mann 
berichtet, dass er schon ein mal früher nach einem Laufen beobachtet 
hat, dass sein Harn schwarzrot war. 

N:o 173. Landkvist, 28 Jahre. Lief gleichzeitig mit dem vorigen 
10,000 Meter. Harn vor dem Laufen normal; 15 Minuten nach dem 
Laufen blutrot. (suajakprobe und spektroskopische Untersuchung des 
tiltrierten Harnes zeigen die Anwesenheit von Hämoglobin. In diesem 
Falle wie in dem vorigen enthielt der [larn schr wenige rote Blut- 
körperehen, so wenige, dass dieselben allein nicht die rote Farbe des 
Harns bedingen konnten. Übrigens wurde ja das Hämoglobin hier wie 
in N:o 172 in dem von Formelementen befreiten Harn nachgewiesen. 

Die Anwesenheit von Hämoglobin (bezw. im Fall 52 Met- 
hämoglobin) im Harn könnte in verschienener Weise erklärt 
werden. Entweder durch Hämolyse der roten Blutkörperchen 
in den Gefässen mit Austritt von Hämoglobin ins Serum und 
Ausscheidung dieses abnormen Serumbestandteiles durch die 
Nieren oder durch Austreten von intakten roten Blutkörperchen 
durch die Nierengefässe in den Harn und erst hier im Harn 
eintretende Lyse als Folge der Einwirkung irgendwelcher 
ausgeschiedenen hämolytischen Substanz. 

Nun zeigte ja die Blutuntersuchung im Fall 172, dass 
eine Hämoglobinämie wirklich vorlag. Ausserdem haben eine 
Reihe von uns vorgenommener systematischen Untersuchungen 
gezeigt, dass Anstrengungsharne keine besondere hämolytische 
Kraft gegenüber menschlichen roten Blutkörperchen besitzen, 
sondern dass sie sich in dieser Hinsicht wie gewöbnlicber Harn 
verhalten. Es handelt sich also bei der Hämoglobinurie nach 
Anstrengungen um eine Hämoglobinämie, deren Ursache wohl 
in der Abkühlung der bei den Kämpfen schwitzenden und zum 
grossen Teil nackten Hautoberfläche zu suchen ist. Irgend- 
welcher Grund, in unseren Fällen das Vorhandensein von Lues 
anzunehmen, lag nicht vor. (Forts. in Heft. 2.) 
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Nordische medizinische Literatur 1910. 


Oktober — Dezember. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen mit Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach dem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, die im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringerem 
oder lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1. RUDOLF KOLSTER: Über die Stützgewebe der Niere. — 2. CARL SONNE: 
Uber die Polypnoe aus Sanerstoffmangel und ihre Bedeutung für den Orga- 
nismus. — 3. CHRISTIAN BOHR: Über das Lungenemphysem. — 4. Jo- 
HANNE CHRISTIANSEN: Die Wasserstoffionenkonzentration im Mageninhalt. 
— 5. Gösta BOHMANSSON: Über qualitative Bestimmung von Zucker im 
Haru. 


1. RUD. KOLSTER (F.): Om njurens stödjesubstans. (Über die Stützge- 
webe der Niere.) Finska Läkaresällsk. handl., bd. 52, senare halfäret, s. 355. 


Die vorliegende Untersuchung, welcher die Niere der Katze als 
Material diente, wurde mit der BIELSCHOWSKY-Methode ausgeführt. 
Die betreffenden Resultate lassen sich in folgende Sätze zusammen- 
fassen: 

Eine Membrana propria in Form einer strukturlosen Membran 
um die Harnkanälchen herum ist nicht nachzuweisen. Dieselbe wird 
nur durch Verkittung mehr oder weniger regelmässig zirkulär ange- 
ordneter Fasern vorgetäuscht. 

Zwischen dem ebenfalls fibrillären Stroma und dieser, den Ka- 
nälchen dicht anliegenden, Schicht besteht ein direkter Zusammenhang, 
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indem Fibrillen der letzteren in das übrige Stroma übergehen und 
sich mit diesem verfilzen. Autoreferat. 


2. CARL SONNE (D.): Om Iltmangelpolypn®en og dens Betydning for 
Organismen. (Über die Polypn& aus Sanerstoffmangel und ihre Bedeutung 
für den Organismus.) Hospitalstid. 1910, S. 1306. 


Durch Muskelarbeit steigt der Kohlensäurengehalt des Blutes. Dies 
hat erhöhte Lungenventilation zur Folge. Bei excessiver Arbeit fällt 
auch der Sauerstoffgehalt des Blutes. Die Sauerstoffspannung in 
den Lungenkapillaren sinkt. Die Respiration wird heftig forciert. 
Verf. zeigt nun, dass dies eine dem Organismus nützliche Reaktion 
ist; denn dadurch wird die Sauerstoffspannung der Alveolluft erhöht 
und bei niedrigen Sauerstoffspannungen im Arterienblut wird selbst 
eine geringe Spannungserhöhung in der Alveolluft zur Folge haben, 
dass mehr als bei den höheren Sauerstofispannungen aufgenommen 
wird. Wie also die Polypn® für den gesunden während und 
gleich nach excessiver Arbeit ein Vorteil ist, so ist sie auch für 
Herzpatienten nützlich, und man sieht sie manchmal bei diesen ohne 
extra Arbeit eintreten, allenfalls bedeutend leichter als bei gesunden. 
Diese Raisonnements werden ausserdem auf eine Reihe Respirations- 
versuche gestützt. Hans Jansen. 


3. CHRISTIAN BOHR (D.): Om den pathologiske Lungeudvidning (Lun- 
geemphysem.) (Über die pathologische Lungenerweiterang (Lungenemphy- 
sem.)) Festschrift herausgegeben von der Kopenhagener Universität anlässlich 
des Jahresfestes der Universität. November 1910. 


In einer Reihe früherer Arbeiten hat BOHR gezeigt, dass die 
Mittelkapacität der Lunge, die Luftmenge, welche die Lunge in ihrer 
Mittelstellung umfasst, nach der Muskelarbeit variiert. Bei starker 
Arbeit nimmt die Kapacität zu, d. h. die Lungen erweitern sich. 
Dies ist ein zweckmässiger Reflex; denn dadurch wird die respira- 
torische Oberfläche grösser und die Kapillaren der Lungen erweitern 
sich, was die Passage des Blutes und dadurch die Herzarbeit erleich- 
tert; aber bei starker Muskelarbeit werden gerade bessere Bedingun- 
gen für den Luftaustausch und Erleichterung für das Herz er- 
fordert. 

BOHR zeigt nun, dass sich dieser physiologische Reflex dazu 
brauchen lässt die meisten Formen pathologischer Lungenerweiterung 
zu erklären. Erstens das sogenannte kardiale Imphysem, eine Lun- 
generweiterung oder jedenfalls eine relative Erhöhung der Mittelkapa- 
eität, die sich bei Herzkrankheiten nachweisen lassen soll. Die Er- 
weiterung will dem kranken Herzen die Arbeit erleichtern, deshalb tritt 
sie ein; da aber die Ursache chronisch ist, wird auch die Erweiterung 
chronisch. Ähnlich liegt die Sache bei kompensatorischem Emphysem 
d. h. Erweiterung der zurückgebliebenen Lunge durch vollständige 
Schrumpfung oder Entfernung der anderen. Da all das Blut, das 
früher durch beide Lungen lief, nun durch die eine laufen muss, er- 
weitert sich die Lunge um die möglichst besten Durchströmungsbe- 
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dingungen zu geben. — Bei dem gewöhnlichen »substantiellen Em- 
physem» ist die Erklärung die folgende: Primär ist dort eine recht 
ausgedehnte Obliteration von Lungenkapillaren. Der hierdurch entstan- 
dene erhöhte Widerstand gegen den Blutstrom hat reflektorisch eine Lun- 
generweiterung zur Folge. Diese wird stationär, da die Ursache be- 
stehen bleibt. Hans Jansen. 


4. JOHANNE CHRISTIANSEN (D.): Brintionkoncentrationen i Maveind- 
eh Wasserstoffionenkonzentration im Mageninhalt.) Hospitalstid. 1910, 
S. 1273. 


Verf. hat elektrometrische Bestimmungen der Wasserstoffionen- 
konzentration im Filtrat von 1 Stunde nach Ewald’s Probemahlzeit 
aufgeholtem Mageninhalt vorgenommen und die dabei gefundenen Werte 
für freie Säure mit denjenigen verglichen, die man durch Titrierung 
unter Anwendung der gewöhnlichen Indikatoren erhielt. Verf. unter- 
suchte 33 Fälle und kam zu folgendem Resultat: Mit Günzburg’s Rea- 
genz als Indikator bekommt man Zahlen, die mit den wirklichen 
Wasserstoffionenkonzentrationen in gutem Einklang stehen, wohingegen 
Dimethyl-amido-azo-benzol und Kongopapier zu hohe Zahlen geben. 
Es existiert im Mageninhalt zwischen den Titerzahlen der verschiede- 
nen Indikatoren ein gesetzmässiges Verhältnis, welches demjenigen 
entspricht, das in salzsauren Lösungen von Witte’s Pepton gefunden 
wird. 

Die kolorimetrische Methode mit Tropaeolin und Methylviolett 
als Indikatoren ist auf Mageninhalt unanwendbar. Hans Jansen. 


5. GÖSTA BOHMANSSON (S.): Om kvalitativ bestämning af socker i 
urin. (Über qualitative Bestimmung von Zreker im Harn.) Hygica 1910, S. 
1149—1159. 


Aus der Untersuchung des Verf:s, die aus dem mediz.-chemischen 
Laboratorium der Universität Lund (Prof. I. BANG) stammt, geht 
hervor, dass man die ALMEN’sche Zuckerprobe dadurch empfindlicher 
und sicherer machen kann, dass man die zu untersuchende Flüssigkeit 
zuerst mit Tierkohlen nebst alkoholischer Salzsäure schüttelt. Dabei 
wird nicht Zucker, wohl aber andere reduzierende Substanzen absor- 
biert, welche die Probe mit der ALMEN’schen Wismuthlösung stören 
können. Die erwähnten reduzierenden Substanzen fasst Verf. als mit 
dem Urochrom identisch auf. Nach der Behandlung mit Tierkohlen 
und HCI ist die ALM£n’sche Probe schärfer als die Kupferproben. 

C. G. Santesson. 


Anzeigen: 


G. LINDBERG (S.): Om de hvita hlodkropparnas olika arter 
hos människan med hänsyn särskildt till deras genetiska förbållan- 
den till hvarandra. (Über die verschiedenen Arten von weissen Blut- 
körperchen beim Menschen besonders mit Rücksicht auf ihre gegen- 
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seitige genetische Relation.) Upsala Läkarefören. förhandl. N. f., bd. 
16, 1910, s. 207—226. 


ROBERT TIGERSTEDT (F.): Die Produktion von Wärme und der 
Wärmehaushalt.e Aus Handbuch der vergleichenden Physiologie III, 2, 
herausgegeb. von HANS WINTERSTEIN. Gustav Fischer’s Verlag, Jena 
1910, Sonderabdruck 104 S. 8:0 mit 13 Abbild. im Text. 


ROBERT TIGERSTEDT (F.): Respirationsapparate. Aus Handbuch 
der physiologischen Methodik, herausgegeb. vom Verf. S. Hirzel’s 
Verlag, Leipzig 1910, S. 71—149, mit 52 Abbild. im Text. 


JOHANNES Bock (D.): Beiträge zur Methodik der Isolierung 
des Herz-Lungenkreislaufes und Untersuchungen über die Arbeit des 
Herzens bei Fiebertemperatur. Arch. f. exp. Path. u. Pharmak. 
Supplement-Band. »Schmiedeberg-Festschrift 1908, N:r 8, S. 83 
— 92. 


HANS GERTZ (S.): Ett fall af medfödd total färgblindhet. 
(Fall von angeborener, totaler Farbenblindheit.) Hygiea 1910, s. 
1137—1148. 


ISRAEL HOLMGREN (S.): Ett sätt att påvisa jod i vätskor, sär- 
skildt i urin. (Eine Methode, Jod in Flüssigkeiten, besonders in 
Urin nachzuweisen. Siehe unten Ref. N:r 2, S. 28—31, Arbeit von 
CL. ENEBUSKE.) Allm. Svenska Läkaretidn. 1910, s. 1037—1039. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. G. PALLIN: Seltener Fall von Duplicitas posterior. — }. 
O. H:sox FORSSELL: Fall von Ilernia diaphragmatica congenita. — 3. G. 
HEDRÉN: Fall von Uterussarkom. — 4. Francis HARBITZ: Über tropho- 
neurotischen Veränderungen in Knochen und Gelenken bei Lepra. — ò. B. 
EBBEL: Die Atiologie des endemischen Struma. — 6. FR. HARBITZ: 
Über die Ursachen plötzlichen Todes im Kindesalter und seine gerichtlich 
medizinische Beurteilung speziell mit Rücksicht auf die Ihymushyperplasie 


und den Status Iymphatieus. — 7. PJETUR BORGASON: Über den Wert 
verschiedener Homogenisierungs- und Sedimentierungsmetoden. — 8. G. JÖR- 
GENSEN: Dasselbe Thema. — 9. A. FISCHER: Verbesserung der Ther- 
mostattechnik. — 10. K. A. JAKOBSEN: Untersuchungen über die Lebe- 
fähigkeit der Choleravibrionen im Meereswasser. — 11. C. Back: Vorkom- 


men von Leprabazillen in den Fæces knotiger Aussätziger, die Quelle und 
das spätere Schicksal dieser Bazillen. 


1. G. PALLIN (S.): Sällsynt fall af dubbelmissbildning. (Ein seltener 
Fall von duplieitas posterior.) Lunds Läkaresällsk. förbandl. 1910. Hygiea 
1910, s. 1254—87. 

Knabe mit Verdoppelung des kaudalen Rückengrats. Zwei Anal- 
gruben. Sacrum mit zwei coceyges, eine nach jedem Anus hin. Penis 
breit mit zwei glandes. Carl Sundberg. 


Ma 
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2. OLOF H:SON FORSSELL (S.): Fall af hernia diaphragmatica congnita. 
Hygiea 1910, s. 1428. 

Männlicher Foetus. Mors nach 6 Stunden. Sektion. In der 
linken hinteren Partie des Diaphragma ein länglicher ventral-dorsaler 
Defekt, 2 cm in Diameter. Der ganze Dünndarm, Magen und Colon 
mit Ausnahme der Flexura sigmoidea in der linken Pleurahöhle. 

In der Diskussion berichtet G. HEDRÉN über 7 Fälle von Her- 
nia diaphragmatica unter etwa 1,000 Sektionen. In sämmtlichen 
Fällen waren die Hernien (Herniæ spuri&) linkerseits zu finden. 

Carl Sundberg. 


3. 6. HEDREN (S.): Fall af uterussarkom. Obstetr. gynekol. sektionens 
inom Sv. Läkarsüllsk. förhandl. Hygiea 1910, s. 1431. 


Verf. demonstrierte einen polypösen Tumor, von Portio vaginal- 
einer 48-jähr. Frau exstirpiert; er hatte kontinuierliche Blutungen 
verursacht. Anscheinend nur ein unschuldiges Myom, erwies sich die 
Geschwulst mikroskopisch als ein myoblastisches Sarkom oder leyo- 
myoma sarcomatodes. Nach Feststellung dieser Diagnose wurde auch 
Uterus exstirpiert. 

Im Anschluss an diesen Fall berichtet Verf. über noch 2 Fälle 
dieser relativ seltenen Tumorform. In dem einen (54-jähr. Frau, in 
akuter, eitriger Peritonitis gestorben, nur kurz vor dem Tode von 
einem Arzt untersucht) war Uterus in einen mannskopfgrossen, festen 
Tumor verwandelt, worin die glatte Muskulatur allmählich in ein 
grosszelliges Rundzellensarkom überging; teilweise Zellpolymorphie mit 
Übergang in Fibrosarkom. In der Sarkommasse kam auch ein faust- 
grosses, gut begrenztes, typisches Leiomyom vor. An der Oberfläche 
des Tumors wurde ein walnussgrosser, nekrotischer Herd vorgefunden, 
der die Peritonitis veranlasst hatte. Metastasen kamen im Peritoneum 
sowie in den retroperitonealen Lymphdrüsen vor. — In noch einem 
Fall (46-jähr. Frau; Portio hypertrophisch, uneben, mürbe, leicht blu- 
tend; Menopause seit 1 Jahre) hatte Verf. in der abgekratzten 
Schleimhaut sowie in einem Schnitt aus Cervix polymorphzelliges Sar- 
komgewebe nachgewiesen. C. G. Santesson. 


4. FRANCIS HARBITZ (N.): Om trofonenrotiske forandringer i ben og 
led ved lepra. (Über trophoneurotische Veränderungen in Knochen und Ge- 
lenken bei Lepra.) Norsk magaz. for lägevid. 1910, s. 1019. 


Die Arbeit, welche aus Anlass der Leprakonferenz in Bergen im 
Sommer 1909 ausgearbeitet ist, fusst auf einem in seiner Art einzig- 
artigen, zum wesentlichen Teil in den Aussatzhospitälern in Bergen 
gesammelten Material. Das Material stammt von Leprapatienten, die 
15—25—40 ja selbst bis zu 67 Jahre hindurch ihre Krankheit gc- 
tragen haben und jahrzehntelang in Leprahospitälern behandelt und 
beobachtet worden sind. 

Bei den Formen von Lepra, die mit speziell grossen Deformitä- 
ten von Händen und Füssen — Lepra mutilans — verlaufen, rühren 
vielleicht die meisten von Ulcerationen und Nekrosen oder von chro- 
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nischen Entzündungen her, bedingt durch die Anästhesie und Anal- 
gesie, welche die chronische lepröse Neuritis begleiten. Einige dieser 
Veränderungen sind doch einem trophoneurotischen Einfluss zuzuschrei- 
ben, der durch die Neuritis bedingt wird und der eine Knochen- 
atrophie und gewisse Gelenkaffektionen von charakteristischem Aussehen 
bedingt; ein Umstand auf den HJ. HEIBERG zuerst die Aufmerksam- 
keit hingelenkt hat. 

Diese Atrophie ist speziell an den Metakarpal und Metatarsal- 
knochen sowohl wie an den Phalangen zu sehen. Die Knöchel werden 
stark verkürzt, dünn und zugespitzt, zum Teil in dünne Scheiben ver- 
wandelt. Die Atrophie ist nicht durch Entzündung oder Nekrose ir- 
gendwelcher Art bedingt, kann auch nicht als Inaktivitätsatrophie auf- 
gefasst werden. Die einzige plausible Erklärung ist die Atrophie tro- 
phoneurotisch aufzufassen — als bedingt durch die von der leprösen 
Neuritis hervorgerufenen Ernährungsstörungen. Verf. ist im übrigen 
nicht der Meinung, dass diese Affektion zu Gunsten für das Vorhan- 
densein spezieller trophischer Nerven spricht, der Einfluss der Neuri- 
tis auf die bisher bekannten Nervenkategorien ist eine völlig ausrei- 
chende Erklärung für die veränderten Ernährungsverhältnisse. Die 
Gelenkaffektionen treffen vorzugsweise die Karpal- und Tarsalgelenke 
und erinnern dem Aussehen nach an Arthritis deformans. Auch diese 
Gelenkkrankheiten müssen in ätiologischen Zusammenhang mit der le- 
prösen Neuritis gebracht werden. A. de Besche. 


5. B. EBBELL (N.): Det endemiske strumas ätiologi. (Die Ätiologie der 
endemischen Struma.) Norsk magaz. for lügevid. 1910, s. 1131. 


Die endemische Struma kommt besonders in Gebirgsgegenden vor 
und scheint durch Wasser aus gewissen Quellen übertragen zu wer- 
den. Der bisher unbekannte Stoff in diesen Quellen, der nach einer 
gewissen Zeit, ca. 3 Monate, Struma hervorrufen sollte, muss nach Mei- 
nung des Verf. das Radium sein. Radium scheint nämlich in grösster 
Menge gerade an den Stellen vorzukommen, wo Struma endemisch 
herrscht, teils als Emanation in der Luft, teils in Quellen oder in 
Mineralien, so in den Norischen Alpen, dem Erzgebirge u. s. w. In 
mehreren Fällen ist direkt nachgewiesen worden, dass Wasser aus 
»Strumaquellen» Radiumemanation enthält, und gewisse Erfahrungen 
von der Prophylaxis erklären auch, dass das Radium der schädliche Stoff 
sein kann, indem das Kochen des Trinkwassers vor der Krankheit in 
den Strumagegenden schützt; hierdurch dürfte ja die Radiumemanation 
ausgetrieben werden. 

Es lässt sich denken, dass diese Theorie experimentell dadurch 
gestützt werden kann, dass man hierfür geeigneten Tieren radiumhal- 
tiges Trinkwasser verabreicht; da derartige Versuche an dem Aufent- 
haltsort des Verf. (Madagaskar) ausgeschlossen sind, überlässt er es 
Anderen diese Idee zur Ausführung zu bringen. Olaf Scheel. 


6. FRANCIS HARBITZ (N.): Om aarsaker til pludselig död i barneal- 
deren og den retsmedieinske bedömmelse av saadanne tilfälde med 
särlig hensyn til tymushyperplasien og status Iymphaticus. (Über 
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die Ursachen plötzlichen Todes im Kindesalter und seine gerichtlich medizinische 
Beurteilung speziell mit Rücksicht auf die Thymushyperplasie und den Status 
Iympbaticus.) Tidskr. for den norske lägeforening 1910, 


In der rechtsmedizinischen Praxis spielt plötzlicher Tod im Kin- 
desalter eine sehr grosse Rolle. Verf. bespricht zuerst den Thy- 
mustod. Was die mechanische Theorie. anbelangt, so scheint einge- 
räumt werden zu müssen, dass eine Thymushyperplasie in einigen, 
wenn auch freilich wenigen Fällen abnorme mechanische Verhältnisse 
im Thorax herbeiführen und uamentlich eine Kompression der Trachea 
bewirken kann, die den Tod zu verursachen im stande ist. 

Was Veränderungen im Chemismus des Thymus anbelangt, so 
ist unsere Kenntnis von dieser allzu gering, als dass man sich ein 
Meinung von der Bedeutung derselben für den Thymustod bilden 
könnte. 

Verf. bespricht sodann den Status Iymphaticus und das Verhält- 
nis desselben zu plötzlichem Tode. Es scheint festzustehen, dass sich 
bei manchen Individuen, vor allem bei Kindern und jungen Leuten, 
welche besonders disponiert sind für einen schnellen und plötzlichen 
Tod nach Eingriffen, welche sonst keine grössere Ungelegenheiten her- 
beizuführen pflegen, dass sich bei diesen ein »Status thymico-lyınpha- 
ticus» findet. 

Verf. bespricht sodann die gewöhnlichsten »natürlichen» Ur- 
sachen plötzlichen Todes bei kleinen Klindern. Er erwähnt den Er- 
stickungstod, verweilt bei der Triade Bronchitis + Enteritis + Rhachitis, 
bespricht Krämpfe als Todesursache und streift die Frage »spasmophile 
Diathese»; erwähnt ferner den Tod an akuten Infektionen, den »Ek- 
zemtod», und den Tod nach Seruminjektionen. 

Ein besonderes Kapitel handelt von den Ursachen plötzlichen 
Todes bei Kindern in den ersten Tagen nach der Geburt. Hier wer- 
den Fragen erörtert wie der Entwicklungsgrad des Kindes, die Bedeu- 
tung angeborener Missbildungen, angeborene Syphilis. Ferner wird 
Aspiration von Fruchtwasser, Bronchitis und Bronchopneumonie be- 
sprochen. Die Bedeutung von »Mangel an Pflege» sowie eine Infek- 
tion durch die Nabelstelle werden zuletzt als Todesursachen hervorge- 
hoben. A. de Besche. 


7. PJETUR BOGASON (D.): Om Værdien af forskellige Homogenise- 
rings- og Sedimenteringsmetoder. (Über den Wert verschiedener Homo- 
genisierungs- und Sedimentierungsmethoden.) Ugeskr. f. Læger 1910, S. 1199. 


8. GUSTAV JØRGENSEN (D.): Dasselbe Thema. lbid. Seite 1239. 


In Ugeskr. f. Læger N:r 26 und 27 hat G. JØRGENSEN in einem 
Artikel behauptet, dass die ELLERMANN-ERLANDSEN sche Doppeltme- 
thode zum Färben von Tuberkelbazillen ohne Vergleich diejenige ist, 
welche die besten Resultate ergibt, und dass sowohl die Antiformin- 
methode als auch die Kohlenwasserstoffmethode nur als Vorunter- 
suchungsmethoden gebraucht werden können. Verf. polemisiert gegen 
diese Ansicht und meint, dass die Petroleumäther- und die Doppelt- 
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methode einander supplieren sollen, da sie nicht einander ersetzen 
können. 
G. JØRGENSEN behauptet die Richtigkeit seiner Meinung. 
° Frederik Vogelius. 


9. ALBERT FISCHER (D.): Forbedring i Termostattekniken. (Verbesse- 
rung der Thermostattechnik.) Dansk Klinik 1910, S. 1321. 


Verf. hat einen Apparat konstruiert, der verhindern soll, dass die 
Gasveilleuse unter einem Thermostat ausgeht um dadurch den mit 
der Gasausströmung verbundenen Kalamitäten vorzubeugen. Der Ap- 
parat bestebt aus einem Stück Metalldraht, der unten derart gebogen 
ist, dass er sich leicht über den Brenner hinab schieben lässt. Oben 
befindet sich ein Stück Platindraht, das 1—11/2 cm über dem Bren- 
ner angebracht wird. Falls die Gasflamme ausgelöscht wird, glüht 
der Platinasbest in dem ausströmenden Gas und dieses entzündet sich 
wiederum nach 1—2 Sekunden. Der Gefahr der Gasausströmung wird 
vorgebeugt und die Temperatur in dem Thermostat fällt nicht in dem 
kurzen Zeitraum herab. Über die Haltbarkeit des Platinschwammes 
kann sich Verf. noch nicht äussern. 

Der Apparat ist bedeutend billiger als der von KOCH zu demsel- 
ben Zweck konstruierte. KocH’s Apparat hat den Mangel, dass des- 
sen Wirkung auf automatische Schliessung des Gases beruht, wobei 
die Thermostattemperatur fällt. Frederik Vogelius. 


10. K. A. JACOBSEN (D.): Undersøgelser over Koleravibrioners Leve- 
dygtighed i Havvand. (Untersuchungen über die Lebefühigkeit der Cho- 
leravibrionen im Meereswasser.) Hospitalstid. 1910, S. 905. 


Die zu den Versuchen angewandte Choleravibrionenkultur ist eine 
echte, reingezüchtet aus dem Wasser der Neva während der Epidemie 
im Sommer 1909. Jeder Wasserprobe (5—8 Liter) sind ca. 5 Mil 
liarden Choleravibrionen zugesetzt. Proben (10 ccm) wurden mit we- 
nigen Tagen Zwischenraum genommen. Versuche sind angestellt 1) 
in (rlasbehältern: die längste Lebefähigkeit der Choleravibrionen war 
12 Tage; 2) in Kisenbehältern: die Vibrionen lebten in 7—20 Tagen; 
3) in Holzbehältern: Die Lebefähigkeit der Vibrionen ist im Au- 
gust—September 7—17 Tage, im November— Dezember bis zu 47 
Tage. Möglicherweise steht dies mit dem Umstande in Verbindung, 
dass das Wasser in der warmen Jahreszeit eine bedeutend grössere 
Anzahl anderer Mikroben enthält als in der kalten, und dass diese 
auf die Choleravibrionen einen hemmenden Einfluss ausüben. 

Die Versuche sind hier mit reinem Meereswasser angestellt. Im 
Boden eines Schiffes, oder in einem alten, etwa unreinen Tank ist 
das Verhältnis für das Wachstum der Vibrionen sicherlich bedeutend 
günstiger, da sich häufig verfaulte organische Bestandteile, tote Ratten 
o. dergl. vorfinden. Es sind deshalb folgende Versuche angestellt: 1 
Liter Meereswasser wurde hingestellt in c. 1 Woche bei Stubentempe- 
ratur mit ca. 100 Gramm rohem Fleisch. Die Hälfte dieser Flüssig- 
keit wurde gekocht und einem Behälter mit Meereswasser zugesetzt. 
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Zu einem zweiten Behälter mit gleichzeitig genommenem Meereswasser 
wurde die zweite, nicht sterilisierte Hälfte der Flüssigkeit gesetzt. 
Es zeigte sich, dass die Lebensfähigkeit der Choleravibrionen am ge- 
ringsten in den Versuchen war, in denen nicht sterilisierte, verfaulte 
Flüssigkeit zugesetzt wurde, wahrscheinlich auf Grund der vielen Fäul- 
nisbakterien. 

Schliesslich wurde durch einige Versuche gezeigt, dass es nicht 
zur Desinfektion eines cholerainfizierten Tanks genügt, diesen einige 
Male mit frischem Salzwasser auszuspülen. Die Vibrionen setzen sich 
mit Vorliebe an rauhen Stellen fest, die schleimig werden, und leben 
weiter, wenn frisches Wasser aufgefüllt wird. 

Die Versuche zeigen, dass Choleravibrionen, die z. B. aus der 
Neva in den Ballast oder Trinkwassertanks eines Schiffes gelangt sind, 
mit grösster Leichtigkeit während der Dauer einer Reise von Russland 
nach Dänemark leben können, da sie sich nicht weniger als 47 Tage 
lebefähig halten können. Frederik Vogelius. 


11. C. BCECK (N.): Om forekomsten af leprabaciller i fäces hos knu- 
dede spedalske, disse bacillers kilde og senere skjebne. (Über das 
Vorkommen von Leprabazillen in den Fäces knotiger Aussätziger, die Quelle 


und das spätere Schicksal dieser Bazillen.) Norsk magaz. for lügevid. 1910, 
s. 1011. 


Bei der Leprakonferenz in Bergen 1909 teilte Verf. mit, dass er 
bei einer Frau mit knotigem Aussatz in der Hautkrankenabteilung des 
Reichshospitals grosse Mengen von Leprabazillen in den Fäces gefun- 
den habe. Später hat er Veranlassung gehabt den Stuhl von 2 an- 
deren knotigen Leprapatienten zu untersuchen, und bei dem einen, 
einem Manne mit weit vorgeschrittener Krankheit von etwa 8-jähriger 
Dauer, gelang es Leprabazillen in den Fäces nachzuweisen, teils ver- 
einzelte, teils in der charakteristischen Weise in Haufen. In einem 
anderen heftigen aber frischen Fall von knotiger Lepra fanden sich 
dahingegen keine Bazillen, nicht einmal im Nasenschleim. 

Ferner teilt er mit, dass die vorerwähnte Frau später mit dem Tode 
abgegangen sei, und dass bei der Sektion zahlreiche Leprabazillen so- 
wohl in ihrem Dünndarm- als auch dem Mageninhalt gefunden wurden, 
ohne dass sich irgendwo im Darmtractus ulcerierende lepröse Verän- 
derungen nachweisen liessen. Auch in der Galle wurden keine Ba- 
zillen gefunden. Es muss daher angenommen werden, dass diese von 
den ausgebreiteten ulcerativen Prozessen in Nase, Rachen und Larynx 
stammten und hinuntergeschluckt worden waren. Mit Unna’s Vikto- 
rialblau-Safraninfärbemethode zeigten sich die meisten Bazillen blau- 
gefärbt, also nach UNNa’s Behauptung lebende Bazillen, indem die 
leblosen bei dieser Färbemethode eine gelbe Farbe annehmen. 

Die Fäces dieses Patienten wurden in der Abteilung auf einem 
Glase mit Papier überbunden von Oktober 1909 bis April 1910 bei Zim- 
mertemperatur aufgehoben. Die harten Klumpen wurden dann in 
Wasser verrührt und wiederum wurden zahlreiche Bazillen in Haufen 
und nach UNNA’s Methode blaugefärbt nachgewiesen. Ja, sie schie- 
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nen sogar in grösserer Menge vorzukommen als bei der letzten Un- 
tersuchung derselben Fäkalklumpen. 

Verf. hebt die Bedeutung dieser Befunde für das Verständnis da- 
von hervor, wie viel leichter aus einem einzelnen Falle auf dem Lande, 
wo die menschlichen Exkremente zum Düngen gebraucht werden, eine 
Epidemie entstehen kann, als in grösseren Städten mit organisiertem 
Renovationswesen. K. J. Figenschau. 


Anzeige: 


C. LINDAHL (S.): Om ögats skydd mot infektion i främre kam- 
maren och om infektionsbefordrande verkningar af linssubstansen. 
(Über den Schutz des Auges gegen Infektion der vorderen Augenkam- 
mer sowie über infektionsbefördernde Wirkungen der Linssubstanz.) 
Hygiea 1910, s. 1041—1085 — auch im Archiv für Augenheilkunde 
LXVII, Ergänzungsheft. 


Innere Medizin und Radiologie: 1. O. ScHEEL: Die Elastizi- 
tät der Aorta und der Gefüsse. — 2. KLaus HANssEN: Dasselbe Thems. 
— 3. I. HEDENIUS: Üb. d. Kombination: Asthma bronchiale und Lungen- 
tuberkulose. — 4. Bulletin de la Ligue nationale suédoise contre la Tu- 
berculose. — 5. G. NEANDER: Fréquence de la Tuberculose parmi la po- 
pulation de Kiruna. — 6. G. GIBSON: Ub. d. nötige Anzahl von Sanato- 
rienplätzen im Verhältnis zur Bevölkerung (Schweden). — 7. AAGE MÖLLER: 
Behandlung des akuten Anfalles der Appendicitis. — 8. Sıgv. MADSEN: 
Etwas über Achylia gastrica. — 9. G. A. Haus: Hämolytischer Icterus. — 
10. TH. LANGAKER: 7 Todesfälle an Diabetes mellitus, darunter 5 Ge- 
schwistern. — 1]. ERIK FABER: Entfettungskuren. — Radiologie: 12. 
L. EDLING: Zwei radiumbehandelte Fälle (Tonsillarsarkom, Lues III der 
Nase und des weichen Gaumens). 


1. O. SCHEEL (N.): Aortas og karenes elasticität. (Die Elastizität der 
Aorta und der Gefüsse.) Med. Revue 1910, s. 586. 


2. KLAUS HANSSEN (N.): Dasselbe Thema. Antwort an Dr. SCHEEL. Ibid. 
s. 589. 


S’s Bemerkungen betreffen KL. H’s Arbeit, welche dem 6ten nord. 
Kongress für Innere Med. auf Skagen 1909 vorgelegt wurde, und 
worin die Bedeutung für die Arbeit des Herzens besprochen wird, 
welche der herabgesetzten Dehnbarkeit der Aorta in höherem Alter 
beizumessen ist. S. führt verschiedene Bedenken dagegen vor, diese 
anatomischen Untersuchungen auf klinische Verhältnisse zu übertra- 
gen. KL. H. tritt diesen Einwänden entgegen, die er nur in Bezug 
auf einen einzigen Punkt für berechtigt hält, nämlich die elastische 
Retraktion der Aorta nach dem Herausschneiden derselben, die in sei- 
ner Arbeit nicht berücksichtigt worden war. Olaf Scheel. 
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3. I. HEDENIUS (S.): Om kombination af asthma bronchiale och lung- 
tuberkulos. (Über die Kombination: Asthma bronchiale und Lnngentuberku- 
lose.) Upsala läkarefören. förhandl. N. f. bd. 16, 1910, s. 137—159. 


Verf. berichtet über 5 eigene Fälle und fasst nachher seine Re- 
sultate folgendermassen zusammen. 

Die Diagnose hinsichtlich der Kombination: Asthma bronchiale 
und Lungentuberkulose muss für die beiden Krankheiten, jede für 
sich, völlig beweisende Kennzeichen fordern, so dass nicht einerseits 
eine Dyspno bei Lungentbc. als Asthma und andererseits gewisse, auf 
einem nicht völlig gelösten Asthma bronchiale beruhende physikalische 
Zeichen als eine Tbc-Komplikation aufgefasst werden. Dass diese 
diagnostische Regel nicht immer beachtet worden ist, dürfte zum Teil 
die Ursache dafür sein, dass man die erwähnte Kombination oft als 
sehr gewöhnlich ansieht. Bei scharfer Diagnostik ist die Kombination 
selten, jedoch nicht so ungewöhnlich, dass sie irgendwie einander aus- 
schliessen. | 

Das Zusammentreffen der beiden Symptomkomplexe bei demselben 
Individuum ist wahrscheinlich ganz zufällig; sie stehen mit einander 
in keinem ätiologischen Zusammenhang, doch mit der Ausnahme, dass 
eine gleichzeitige Bronchialdrüsentuberkulose das Asthma hervorrufen 
kann, eine Frage, die noch eines genaueren Studiums bedarf. 

Die beiden Krankheiten scheinen den gegenseitigen Verlauf nur 
insofern zu beeinflussen, dass, wenn ein Asthmatiker von Tuberkulose 
befallen wird, die Asthma-Symptome bisweilen abnehmen. Ob das 
Asthma eine prognostisch günstige Wirkung auf die Tbc. ausübt, ist 
ungewiss. 

Das Pyrenol hat sich, wenn in derartigen Fällen Jodpräparate 
Bedenken erregen, als ein symptomatisch recht wirksames Mittel er- 
wiesen. Autoreferat aus Upsala Läkarefören:s förhandl. 


4. Bulletin de la Ligue nationale suédoise contre la Tuberculose. 
Numero spéciale pour le IXe Conference internat. contre la Tuberculose à 
Bruxelles en Octobre 1910 rédigé par STURE CARLSSON. Stockholm 1910, 
70 p. 8:0. 


B. BUHRE gibt den Jahresbericht über die Tätigkeit des schwe- 
dischen Nationalvereins gegen die Tuberkulose ab. NEANDER be- 
spricht die (früher hier referierten) sozialhygienischen Versuche des 
Vereins in Neder-Lule&. BLocK berichtet über die Tuberkulose unter 
den Lappen nach Massenuntersuchungen von 4 Provinzialärzten. Die 
Gesammtzahl der Lappen ist 3,530 — 2,292 nomadisieren, 1,238 
sind wohnhaft. Von diesen wurden 1,770 untersucht — also etwa 
die Hälfte. Lungenschwindsucht wurde bei 2,77 % gefunden — 2,35 % 
unter den nomadisierenden, 3,55 % unter den Wohnhaften. Verdacht 
an Lungentuberkulose bei 0,73 %, andere Formen von Tbe. bei 0,45 %. 

C. WALLER: Sur lage des malades soignés dans un Sanato- 
rium populaire. Das Material umfasst die Patienten am Hälahult 
Sanatorium während der Jahre 1900 bis 1909 — insgesamt 2,876 
Personen von 12 bis 63 Jahren. Sie werden in 5 Gruppen (12—20, 
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21—30, 31—40, 41—51, 51—63 Jahren) verteilt. In der Gruppe 21 bis 
30 Jahren findet man ca. 50 % der ganzen Patientenzahl, zwischen 
16 bis 35 Jahren 80 %. Das Mittelalter ist 28,1 Jahre — für Män- 
ner 28,96 Jahre, für Frauen 26,94. Unter den jüngeren Altersgruppen 
sind die Frauen zahlreicher, unter den älteren dagegen die Männer. 
Verf. ist der Ansicht, dass die Ansteckung während der Jugendzeit 
stattfindet, und dass die Symptome während der Pubertätsperiode aus- 
gelöst werden. Ähnliche Erfahrungen sind auch aus den anderen 
schwedischen Volkssanatorien gemacht worden. C. G. Santesson. 


5. G. NEANDER (S.): Fréquence de la Tuberculose parmi la population 
de Kiruna. Stockholm 1910. 


Diese Schrift gehört einer Reihe von Volksschriften, die von der 
Luossavaara-Kirunavaara-Aktien-Gesellschaft herausgegeben wird. Verf. 
schildert die sozialen und hygienischen Verhältnisse der Bevölkerung 
in dem relativ neu entstandenen Ort Kiruna. 2,000 Personen, unter 
denen 1,002 Kinder, wurden in bezug auf Tbc. untersucht. Lungen- 
schwindsucht wurde bei 3,8 % gefunden; verdächtig waren 11/2 %. 
Geschwollene HalsiIymphdrüsen wurden in 17,2 % der Fälle beobach- 
tet. [In gewissen Dörfern in Neder-Luleä (älteren Gemeinden) wur- 
den resp. 10,83, 4,0 und 21 % unter 1,672 Untersuchten gefunden, 
an der Küste (Neder-Luleä) resp. 5,61, 2,4 und 1,98 unter 374 Unter- 
suchten.] — Unter den Kindern in Kiruna, die geschwollene Hals- 
Iymphdrüsen hatten, wurde dieses Symptom weit öfter bei solchen an- 
getroffen, die da geboren waren, als bei Kindern, die mit ihren EI- 
tern in Kiruna eingezogen waren. C. G. Suntesson. 


6. GUNNAR GIBSON (S.): Några ord om antalet behöfliga sanatorie- 
platser i förhållande till folkmängden. (Einiges über die nötige An- 
zahl von Sanatorienplätzen im Verhältnis zur Bevölkerung.) Allm. Sv. Läkar- 


tidn. 1910, s. 849.. 


Verf., Arzt an einer grossen Fabriksgemeinde (Sandviken) mit 
7,000 Einwohner, berechnet für sein Klientel etwa 10 Sanatorien- 
plätze jährlich. Die Verhältnisse liegen hier ungefähr in der Mitte 
zwischen denjenigen einer Stadt und einer Landgemeinde. Für die 
51/2 Millionen Einwohner Schwedens würde dann etwa 7,857 Sanato- 
rienplätze berechnet werden müssen. Das königl. Tuberkulosekommitte 
hatte 5- bis 6,000, Dr. SUBER dagegen 12,000 Plätze als nötig be- 
rechnet. C. G. Santesson. 


7. AAGE MÖLLER (D.): Om Behandlingen af det akute Anfald af Ap- 
pendieitis. (Uber die Behandlung des akuten Anfalls der Appendicitis.) 
llospitalstid. 1910, S. 1157. 


Verf. gibt eine Beschreibung der leitenden Gesichtspunkte auf dem 
Amtskrankenhaus in Aarhus (Chefsarzt, Prof. TAGE HANSEN) im Hin- 
blick auf Diagnose, Prognose und Behandlung akuter Appendicitis. 
Er spricht sich stark zu Gunsten der Operation vor Ablauf von 48 
Stunden aus. Hans Jansen. 
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8. SIGV. MADSEN (N.): Litt om achylia gastrica. (Etwas über Achylia 
gastrica.) Med. Revue 1910, s. 457. 


Unter 300 Magenpat., welche alle sondenuntersucht sind, hat 
Verf. 40 Fälle von Achylie, abgesehen von Cancer, gefunden. Von 
diesen Pat., welche alle Verdauungssymptome darboten, waren die 
meisten zwischen 20 und 30 Jahre alt. 

Verf. legt besonderes Gewicht auf die ätiologischen Verhältnisse; 
13 seiner Fälle leiden an oder sind suspekt für Tuberkulose; in dem 
häufigen Auftreten der Achylie bei Tuberkulose sieht er eine Betäti- 
gung der Wirkung der tuberkulösen Toxine. In manchen Fällen kann 
unzweckmässige Kost und harte Arbeit als von Bedeutung gedacht 
werden; in einem Falle traten die Symptome im Anschluss an In- 
fluenza auf; ein paarmal wurde Achylie mit Nephritis oder Albumi- 
nurie zusammen gefunden. Er verhält sich skeptisch gegenüber einer 
nervösen Ursache der Achylie und sieht die nervösen Symptome als 
sekundär oder der Achylie Bene an. Olaf Scheel. 


9. G. A. HAUS (N.): ar. ikterus. (Hümolvtischer Icterus.) Norsk 
magaz. for lägevid. 1910, s. 1277 


Verf. teilt einen Fall mit von der Form von hämolytischem Ic- 
terus mit Acholurie und Splenomegalie, die französische Verf. (CHAUF- 
FARD, WIDAL u. a. m.) einer herabgesetzten Resistenz der roten 
Blutkörperchen zuschreiben. 

Pat., eine 36 Jahre alte Frau, war 3 Jahre hindurch ikterisch 
gewesen im Anschluss an eine febrile Krankheit; sie fühlte sich die 
ganze Zeit hindurch schlaff und matt, konnte aber doch arbeiten; die 
Menstruation hörte seit dem Beginn der Krankheit auf; die Fäces 
waren stets normal; seit dem Beginn der Krankheit war die Milz 
vergrössert befunden worden, der Harn gallenfrei. 

Verf. fand deutlich subikterische Färbung der Scler&, Milzge- 
schwulst, starke Urobilinurie, eine wechselnde Anämie von 21/2 Mill. 
bis 41/2 Mill., Hämoglobinindex ungefähr 1, in Trockenpräparaten nur 
spärliche kernhaltige rote Blutkörperchen, bei Vitalfärbung nach WIDAL 
zahlreiche granulierte Blutkörperchen, der Durchmesser derselben klei- 
ner als normal. Die osmotische Resistenz der Blutkörperchen gegen- 
über NaCl-Lösungen war bedeutend herabgesetzt, in dem beginnende 
Hämolyse bei 0,63—0,66 % NaCl eintrat, totale bei 0,39—0,42 % (ge- 
gen normal 0,42—0,48, bezw. 0,30—0,33). Keine Autohämolyse, auch 
keine Autoagglutination, wie sie WIDAL bei der erworbenen Form der 
Krankheit angibt. 

Verf. fasst die Krankheit als eine essentielle Anämie auf, welche 
möglicherweise perniciöser Anämie gleichgestellt werden kann, sich 
aber durch sufficiente Blutregeneration von dieser unterscheidet. 


Olaf Scheel. 


10. TH. LANGAKER (N): 7 dödsfall av diabetes mellitus, hvorav de 5 
hos sösken. (7 Todesfälle an Diabetes mellitus, darunter 5 bei Geschwistern.) 
Norsk magaz. for lägevid. 1910, s. 1078. 
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In einer Familie von 8 Kindern starben 4 im Laufe von 4 Jalı- 
ren; von diesen waren 3 Kinder 4 Jahre, ein 11 Jahre; die Dauer 
betrug von 2 bis 10 Monate; die direkte Todesursache war bei dem 
einen Pneumonie, bei den übrigen Diabetes (Coma). 5 Jahre später 
bekam ein 7 Jahre alter Bruder derselben Coma diabet. und starb 
nach 4-tägiger Krankheit. Das älteste Kind der Familie starb 20 
Monate alt an Diphtherie, zwei Kinder sind noch am Leben, resp. 7 
und 5 Jahre alt, beide gesund. 

Ferner werden 2 Fälle von plötzlichem Todesfall an Coma diabet. 
bei Kindern mitgeteilt. Olaf Scheel. 


11. ERIK E. FABER (D.): Afmagringskure. (Entfettungskuren.) Diskussion. 
Hospitalstid. 1910. SS. 1173, 1196 und 1220. Der Vortrag ist in Ugeskrift 
for Læger 1410, N:r 20—21 veröffentlicht und früher referiert. 

Unter der Diskussion in med. Selskab. warnte VERMEHREN gegen 
eine allzu schnelle Entfettung, da sie Störungen im Nervensystem zur 
Folge haben kann, und er meinte, dass FABER etwas zu viel aus 
CHITTENDENS Lehre gefolgert hätte. Die Eiweissstoffe wirkten wahr- 
scheinlich reizend auf den Stoffwechsel; eine Kost, welche relativ viel 
Eiweiss enthielte, würde daher mehr entfettend wirken als eine mit 
weniger Eiweiss, selbst wenn die gesammelte Kalorienzufuhr in beiden 
Fällen dieselbe wäre. 

CLoD-HANSEN besprach das absolute Fasten, das er selbst wie- 
derholt geprüft hatte, bis zu 5 Tage. Das Hungergefühl plagte eigent- 
lich nur am ersten Tage und war nicht schwer zu überwinden, wenn 
man nur genügend Wasser zu trinken bekäme Man fühlte einen 
nervösen Wirkungsdrang und die Phantasie wurde in stärkere Bewe- 
gung versetzt. Der Redner kam hierbei auch auf die religiöse und mo- 
ralische Bedeutung des rituellen Fastens zu sprechen. Als eine tun- 
liche und empfehlenswerte Form für Fastenkuren erwähnte er »das 
Morgenfasten»: man geniesst dann nichts von dem einen Tag 6 Uhr (Mit- 
tag) bis zum nächsten Tag 12 Uhr (Frühstück). Das gibt Energie, 
ist eine zuträgliche Ruhe für die Verdauungsorgane und hat einen 
respektablen Gewichtsverlust zur Folge, am ehesten natürlich in 
Verbindung mit Motion und eventuelt salinischen Abführmitteln 
morgens. 

ROSENTHAL schloss sich eher VERMEHREN an, indem er dagegen 
warnte die zukünftige Ernährung auf die amerikanischen Zahlen für 
den Eiweissbedarf zu basieren. Keines der grossen Hospitäler Euro- 
pas hätte da auch unter 100 Gramm Eiweiss an normaler Kost. 

FABER replizierte. Hans Jansen. 


12. L. EDLING (S.): Tvenne radinmbehandlade fall: a) fall af sar- 
kom, utgänget från vänstra tonsillen; b) fall af tertiär lues i 
näsan och mjuka gommen. (Zwei radiumbehandelte Fälle: a) Sarkom der 
linken Tonsille; b) Lues III der Nase und des weichen Gaumens.) Hygiea 


1910, s. 1271. 


a) In Gesellschaft der Ärzte zu Lund demonstrierte Verf. ?5/1 
10 einen 72-jährigen Mann, der ®/ı0o 09 als inoperabel zur Röntgen- 
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behandlung wegen eines Tonsillensarkomes verwiesen worden war. Von 
einem fingerdicken Stiel an der linken Tousille breitete sich der Tu- 
mor als eine grosse, den Schlund fast verschliessende, abgerundete 
Scheibe aus. Die linken, retromandibulären Drüsen bildeten eine 
11!/2x 7!/a cm grosse, harte Geschwulst. Nach 2-wöchentlicher Rönt- 
genbehandlung (Drüsen 22 H. mit Filtrum, Schlund 15 H.) wurde d. 
4/11, des geringen Erfolgs und der technischen Schwierigkeiten der 
Pharynxbestrahlung wegen, Radium-Therapie versucht. 

Während 2 Wochen wurde 1!/s cg Radium (Aktivität 500,000) 
ohne Filtrum täglich 2 Stunden an verschiedenen Teilen der Schlund- 
geschwulst appliziert. Eine bedeutende Verkleinerung trat ein, wäh- 
rend die unbehandelten Drüsen peristierten. Diese wurden 7 Tage 
mit 2 operativ eingelegten Radiumröhren von je 1 cg bestrahlt mit 
unmittelbarem Schwund der Schwellung. 

Im Januar und April 1910 wurden Pharynx- und Drüsen-Reci- 
dive, hauptsächlich rechts, sehr rasch zum Schwinden gebracht; das 
letzte Mal wurde doch vor der Radium-Therapie eine intensive Rönt- 
genbeleuchtung (3 Wochen, 112 H., 13 Bestrahlungsfelder) der ange- 
schwollenen rechten Halsdrüsen erfolglos versucht. Verf. betont die 
gute Wirkung des Radiums, wo die Röntgenstrablen versagt hatten; 
die dem Patienten angenehmere Ausführung der Radiumtherapie bei 
Pharynxkrankheiten; und besonders die erreichte Lebensverlängerung, 
wenn auch völlige Heilung gar nicht sichergestellt werden konnte. 

b) Eine durch den Verlauf und das spätere Aussehen der Ge- 
schwüre schliesslich als luetisch erkannte ulcerative Affektion der Nase 
und der Mesopharynx einer 65-jährigen Frau wurde vorher als Krebs. 
angesehen und demgemäss mit Radium behandelt. Der Effekt war 
anfangs sehr gut mit lokaler Heilung in wenigen Wochen, was bei 
luetischen Geschwüre als sehr selten betrachtet werden muss. Ein 
späteres Recidiv wurde durch KJ-Medikation geheilt. (WASSERMAN’s 
Reaktion scheint nicht gemacht worden sein.) M. Simon. 


Anzeigen: 


ÖJGAARD (D.): Behandlingen af Hjertesygdomme med Kulsyre- 
bade. (Behandlung von Herzkrankheiten mit Kohlensäurebädern. Über- 
sichtsartikel.) Hospitalstid. 1910, S. 1261. 


J. W. NORDENSON (S.): Ett fall af hämoflli, behandladt med 
seruminjektioner. (Fall von Hämophilie, mit Seruminjektionen be- 
handelt. Keine sicher nachweisbare, günstige Wirkung.) Allm. Svenska 
Läkartidn. 1910, s. 933—939. 
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Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 1. E. A. v. WILLEBRAND: 
Beitr. z. Kenutn. der Meralgia parzesthetica. — 2. JARL HAGELSTAM: Mo- 
torische Aphasie infolge eines embolischen Erweichungsherdes in der vorde- 
ren Sprachregion (in der linken dritten Stirnwindung). — 3. J. BILLSTRÖM: 


Studien üb. d. Prognose der traumatischen Neurosen. — 4. AGNER HEL- 
WEG: Ub. d. Anordnung der Krankenptlege in unseren Irrenanstalten (Dä- 
nemark). — 5. THURE JACOBSEN u. FRODE KRARUP: Anleitung zur 
Irrenpflege. 


1. E. A. v. WILLEBRAND (F.): Bidrag till kännedomen om meralgia 
parwsthetica. (Beitrag zur Kenntnis der Meralgia parzesthetica.) Fiuska Lä- 
karesällsk. handl. bd. 52, senare halfäret, s. 491. 


Verf. teilt 5 verhältnismässig akut verlaufende Fälle von Meral- 
gia parssthetica mit. Die Krankheit hatte sich entweder nach Überan- 
strengung der unteren Extremitäten oder nach einem Trauma ent- 
wickelt. In einem Falle war die Ätiologie unsicher. Die Erschei- 
nungen waren sehr charakteristisch. Die Patienten wurden in erster 
Linie von einem, an der vorderen äusseren Seite des Oberschenkels 
lokalisierten Schmerz belästigt, welcher gelinder war oder selbst gänz- 
lich nachliess, wenn sich die Patienten ruhig verhielten, der sich aber 
beim Stehen und Gehen in hohem Masse steigerte. In einigen Fällen 
konnten sich die Kranken gar nicht auf das befallene Bein stützen. 
An einem ovalen lHlautbezirk zwischen der Hüftgegend und dem Knie konn- 
ten deutliche Sensibilitätsstörungen festgestellt werden. Die anästhetische 
Zone, deren Grössenausdehnung bei den verschiedenen Patienten etwas 
wechselte, entsprach dem Verbreitungsgebiet des N. cut. fem. lat. Die 
Anästhesie betraf sämtliche Sensibilitätsqualitäten: Tast- und Schmerz- 
empfindung, faradokutane Sensibilität sowie in einigen Fällen auch 
die Wärme- und Kälte-Empfindung. Bei 4 Patienten war an den für 
den erwähnten Nerven in Betracht kommenden Druckpunkten eine 
ausgesprochene Empfindlichkeit zu bemerken. 

Die Behandlung bestand in schwereren Fällen in Bettruhe, An- 
bringung eines Thermophors in der Inguinalgegend, innerer Darrei- 
chung von Narcotica und Antineuralgia sowie äusserlicher Anwendung 
schmerzstillender Mitte. In einem späteren Stadium wurden warme 
Bäder und tonisierende Mittel gegeben. In zwei Fällen konnten mit 
lediglich galvanischer Behandlung des Nerven gute Resultate erzielt 
werden. Binnen 3 bis 6 Wochen war bei sämtlichen Patienten eine 
erhebliche Besserung oder so gut wie vollständige Wiederherstellung 
eingetreten. Autoreferat. 


2. JARL HAGELSTAM (F.): Motorisk afasi i följd af en embolisk upp- 
mjukningshärd i den främre spräkregionen (vänstra 3dje frontal- 
vindeln). (Motorische Aphasie infolge eines embolischen Erweichungsherdes in 
der vorderen Sprachregion (in der linken dritten Stirnwindung.) Finska läkare- 
süllsk. handl. 52, senare halfäret, 8. 336. 


Nach einer einleitenden Darstellung von der bekannten PIERRE- 
MaARrIE’schen Revision der Aphasielehre sowie von den wesentlichsten 


NERVSJUKDOMAR OCH PSYKIATRI. 17 


dagegen erhobenen Einwänden berichtet Verf. über einen Fall von 
Wortstummheit infolge eines begrenzten embolischen Erweichungsherdes 
in dem BrocA’schen Zentrum und dessen nächster Umgebung. 

Der Fall betrifft einen 18-jährigen Jüngling, der während des 
Verlaufes einer akuten doppelseitigen Pneumonie plötzlich das Sprach- 
vermögen einbüsst. Bei einigermassen klarem Sensorium antwortet 
Pat. auf an ihn gerichtete Fragen nichts als: >ja». Leichte rechtssei- 
tige Facialis- und Hypoglossusparese. Motilität der Extremitäten er- 
halten. 

Exitus binnen 6 Tagen. 

Bei der Sektion wurden in dem kurzen gemeinsamen Stamme der 
beiden ersten Äste der linken A. cerebri media ein Embolus und in 
seiner Umgebung ein entsprechender embolischer Erweichungsherd an- 
getroffen. Dieser umfasste die beiden hinteren Drittel der linken 
dritten Stirnwindung nebst angrenzender Partie des Orbitallappens 
und der zweiten: Stirnwindung sowie die vordere Hälfte des unteren 
Drittels der vorderen Zentralwindung. Durch mikroskopische Unter- 
suchung an Serienschnitten wurde diese Begrenzung des Herdes fest- 
gestellt, und zugleich erwies sich auch die vordere Hälfte der REIL’- 
schen Insel alteriert. 

Die hintere Zentralwindung sowie die erste Temporalwindung und 
der Gyrus angularis waren vollständig intakt. 

Der Fall wird an anderem Orte in deutscher Sprache veröffent- 
licht werden. Autoreferat. 


3. JAKOB BILLSTRÖM (S.): Studier öfver prognosen af de traumatiska 
neuroserna. (Studien über die Prognose der traumatischen Neurosen.) Dis- 
sertation. Hygiea 1910, s. 1056—1136, 1859—1417. 


Verf. hat 103 Fälle mehr als 1 Jahr verfolgt, alle Krankenjour- 
nale sind mitgeteilt; unter diesen waren 1 Simulant, 2, die sich nach 
mehr als 2 Jahren als Sclerose en plaques erwiesen. Die traum. 
Neurosen (T. N.) nach einem schweren Kopftrauma (complizierte T. 
N.) geben eine bedeutend schlechtere Prognose als die Übrigen, was 
zum Teil durch die anatomischen Läsionen und z. T. durch die Sug- 
gestion eines schweren Unfalles zu erklären ist. Unter 30 Fällen sind 
resp. 10 ungebessert (A), 4 gebessert (B) und 16 gesund (C). 
Auch die Observationsdauer ist von Bedeutung: < 4 Jahre A 13, B 
6, C 12 und > 4 J. resp. 12, 7, 50. Versicherung verschlechtert 
die Prognose; nicht Versicherte sind A 3, B 3, C 17. Von ebenso 
grosser Bedeutung ist der Ersatzmodus. Von den Fällen mit Rente 
zeigt A 17, B 8, C 4; von denen mit Krankheitsgeld bis 200 Tage 
A 0, B ı, C 15 und von denen mit Kapitalersatz resp. 2, 0, 22. 
Werden die komplizierten Neurosen ausgeschlossen, sind die Zahlen 
resp. 9, 4, 4; 0, 1, 11 und 1, 0, 7, was entschieden zu Gunsten 
einer Ausdehnung des Kapitalsystems spricht, so auch der Gebrauch 
einiger Privatversicherungsgesellschaften T. N. nicht als Invalidität zu 
betrachten sondern nur Krankheitsgeld bis 200 Tage zu gewähren. 
Die Erklärung liegt z. T. im suggestiven Einflusse des Begriffes Inva- 
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lidität und z. T. in den Erregungen beim Kampfe um die Rente. 
Querulantentum und Rechtsstreiten verschlechtern offenbar die Prognose. 
Dasselbe tut auch ein höheres Alter: bis 20 Jahren 75 % gesund, bis 
50 J. 66 % und > 51 J. nur 24 % Mehrere Unfälle pradisponie- 
ren zu einer T. N., wie cinige Fälle (besonders N:r 85) deutlich 
zeigen, und neue Unfälle können oft Recidive hervorrufen. Dass 
der suggestive Einfluss der Attesten und des Untersuchers oft den 
Pat. schadet, wird“ besonders durch Fall 9 bestätigt. Die Art 
des Unfalles hat die gleiche Wirkung auf die Prognose, die heredi- 
täre Belastung scheint keinen besonderen Einfluss zu haben. Selbst- 
mord ist in 2 Fällen eingetroffen. Andere Krankheiten, besonders 
die Artersklerose, verschlechtern die Prognose. Bei dem »Æthylis- 
mus> ist der vorausgehende Alkoholmissbrauch besonders von dem nach 
dem Unfalle und Rente sich entwickelnde zu trennen; der letztere 
verschlimmert offenbar die Prognose, während der Vorige keinen nen- 
nenswerten Einfluss zu haben scheint. Die soziale Stellung ist auch 
von Bedeutung: 15 Fälle aus den sog. gebildeten Kreisen arbeiten alle 
wieder wie vorher, 5 haben trotzdem noch einige subjektiven Beschwer- 
den. Die statistische Untersuchung des Reichsversicherungsamtes, der 
grössten Privatversicherungsgesellschaften und des neurologischen Uni- 
versitätskliniks und Polikliniks zeigen keine Vermehrung der Zahl der 
T. N., eher eine kleine Verminderung in den letzten Jahren. Auch 
kann in Schweden von den T. N. als eine Volksseuche keine Rede 
sein. In der Unfallsversicherungsgesellschaft Fylgia z. B. unter 75,731 
ausbezahlten Unfallschadenersätzen sind nur 36 mit T. N.; in dem 
Reichsversicherungsamt unter zusammen 1,117,158 Jahresversicherun- 
gen resp. Arbeiter während der letzten Jahre 51 T. N. und in allen 
Spitälern Schwedens 1901—08 zusammen 299 Fälle von T. N. Die 
Erklärung dieser auffallend niedrigen Zahlen liegen in der allgemeinen 
Volksgesundheit und der geringen Degeneration. Autoreferat. 


4. AGNER HELWEG (D.): Om Sygeplejens Ordning paa vore Sindsyge- 
hospitaler. Uber die Anordnung der Krankenpflege in unseren Irrenanstal- 
ten.) Dausk Klinik 1910, S. 1337. 


Verf. befürwortet eine Reform der alten Anordnung der Kranken- 
pllege, so dass ausgebildete Krankenpflegerinnen nur in einigen höheren 
Stellungen angewendet werden, während die dirckte Pflege der Patien- 
ten wie bisher Pflegern und Pfiegerinnen überlassen wird, welche zu 
diesem Zwecke auf dem Hospital unterrichtet werden, doch mit einem 
umfassenderen praktischen und theoretischen Unterricht. 


P. D. Koch. 


5. A. THURE JACOBSEN og FRODE KRARUP (D.): Vejledning i Sindsy- 
geplejen, (Anleitung zur Irrenpilege.) Kopenhagen 1910. Hagerup. 51 
Seiten. 

Die Arbeit ist als Basis einer theoretischen Ausbildung des Pfle- 
gscpersonales in Irrenanstalten berechnet und enthält die elementa- 
ren Grundzüge des Körperbaues, der allgemeinen Krankenpflege, der 
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ansteckenden Krankheiten und der Unglücksfälle, sowie im 2ten Ab- 
schnitt des Wesens und der Behandlung der Geisteskrankheiten. 
P. D. Koch. 


Anzeigen: 


J. ALFVÉN (S.): Några ord om -Tico och dess behandling. 
(Einiges über »Tic» und über die Behandlung dieser Krankheitsform.) 
Allm. Svenska Läkartidn. 1910, s. 917—924. 


VIGGO CHRISTIANSEN (D.): To Tilfælde af Myastenia gravis 
pseudoparalytica. (Zwei Fälle von.... Klinische Vorlesung.) Dansk 
Klinik 1910, s. 1153. 


V. SAXTORPH-STEIN (D.): Facialislamhed, særlig den otogene, 
og dens Behandling. (Facialislähmung, besonders die otogene, und 
deren Behandlung. Übersichtsartikel.) Dansk Klinik 1910, s. 1417. 


B. GADELIUS (S.): Nerv- och sinnessjukdomar. (Nerven- und 
Geisteskrankheiten. Populäre Darstellung in einer Artikelserie »Über 
Krankheiten und ihre Behandlung, als Anhang zu »Aftonbladet» och 
»Dagen» herausgegeben.) Stockholm 1910, 31 sid. 8:0. 


LARS RINGBOM (F.): Bidrag till differentialdiagnosen mellan 
dementia præcox och maniko-depressiv psykos. (Beitrag zur Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Dementia pr&cox und manisch-depressiver 
Psychose. Fall der letzterwähnten Krankheit mit Katatonischen Zü- 
gen, besonders in Form der Idee körperlicher Beeinflussung bei er- 
haltenem Bewusstsein.) Finska Läkarsällsk. handl., bd. 52, 1910, 
senare halfäret, s. 447. 


HARALD FRÖDERSTRÖM (S.): Freud’s psykoanalys. Litteratur- 
öfversikt. Allm. Svenska Läkartidn. 1910, s. 901— 914. 


VIGGO CHRISTIANSEN (D.): Om Sygeplejens Ordning paa vore 
Sindsygehospitaler. (Über die Ordnung der Krankenpflege auf unse- 
ren Irrenanstalten. Befürwortet energisch eine systematische Umge- 
staltung der Irrenpflege mit streng durchgeführter Anwendung gut 
ausgebildeter Krankenpflegerinnen.) Dansk Klinik, 1910, s. 1241 og 
1348. 


Pediatrik: 1. Dänische pädiatrische Gesellschaft, 11. Sitzung. — 2. 
O. BARR: Tuberkulinimpfungen nach v. Pirquet im Kronprinzessin Lovisas 
Kinderspital (Stockholm). — 3. R. HERTZ u. OLUF THoMSEN: Untersuch. 
d. >skrophulösen» Kinder des Küstenhospitals zu Refsnæs mittelst y. Pir- 
guet’s und Wassermann’s Reaktionen (Dänemark). — 4. H. P. T. ÖRUM: 
Ätiologie der Kindercholerine.e — 5. W. WERNSTEDT: Über sog. alimen- 
täre Intoxikationen (Toxikosen) bei Säuglingen ohne alarmierenden gastro- 
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intestinalen Symptomen und deren Bebandlung. — 6. W. WERNSTEDT: Von 
den Kuhmilchidıosynkrasien bei Säuglingen. — 7. M. SOLBERG: Infantiles 
Myxödem. — 8. G. JÖRGENSEN: Bedeutung patholo:.-anutomischer Verän- 
derungen der Glandul parathyreoidex: für die Pathogenese der infantilen 
Tetanie. 


1. Dansk paediatrisk Selskab’s I1te Möde. (D. 11. Sitz. der dänischen pä- 
diatrischen Gesellschaft.) Nordisk Tidsskrift for Terapi 1910, S. 66, 68, 94, 96 
und 98. 


1) H. I. Bing: Demonstration von Patienten mit Bronchial- 
drüsengeschwulst. Der Vortrag ist in Ugesk. f. Læger veröffentlicht 
und früher hier referiert. Diskussion: ADOLPH H. MEYER demon- 
striert 3 Kinder mit ganz ähnlichen Dämpfungen wie die von BING 
gezeigten. ISRAEL-ROSENTHAL stellt sich skeptisch gegenüber BING’s 
Deutung der von ihm gefundenen Dämpfungen und muss allenfalls 
Nekropsien- und Röntgen-Untersuchungen haben, um überzeugt zu 
werden. MONRAD wehrt sich namentlich dagegen zu glauben, dass 
bei den demonstrierten Kindern so grosse Bronchialdrüsen angetroffen 
werden, wie es Bin@’s Dämpfungen andeuten. BING meint, dass die 
Dämpfungen nicht allein auf Bronchialdrüsengeschwulst zurückgeführt 
zu werden brauchen, sondern wahrscheinlich auch auf Stase in Lymph- 
und Blutgefässen. Dass die von ihm gefundenen Dämpfungen wirklich 
vorhanden sind, betrachtet er als über jedem Zweifel erhaben, und er 
kann namentlich nicht ROSENTHAL darin Recht geben, dass die 
Dämpfungen auf der rechten Hinterfläche nur anscheinend sind, ent- 
standen durch Vergleich mit der linken Hinterfläche, wo der Magen 
einen tympanitischen Ton geben kann. Um die Frage überdies zu er- 
forschen, hat er Perkussionsversuche an ausgeschnittenen Lungen vor- 
genommen und dabei gefunden, dass eine kleine Drüse, verdeckt von 
Lungengewebe, eine bedeutend grössere Dämpfung geben kann, wenn 
sie durch das überliegende Lungengewebe schwach ausperkutiert wird. 
ISRAEL-ROSENTHAL und BING wechselten weitere Bemerkungen und 
Gegenbemerkungen über dieses Thema. 

2) Diskussion zu ÖRUM’s Vortrag über Jimpyeme bei Kindern. 
ISRAEL-ROSENTHAL behauptet, dass der klare Gürtel längs der Co- 
lumna auf Verpflanzung seitens der gesunden [Lunge zurückzuführen 
ist, und macht überdies eine paar kleinere Bemerkungen. 

Monrad. 


2. O. BARR (S.): Tuberkulinympningar enligt v. Pirquets’ metod ut- 
förda å kronprinsessan Lovisas vårdanstalt. (Tuberkulinimpfungen 
nach v. Pirquet’s Methode ausgeführt im »Kronprinzessin Lovisas> Kinderspital 
zu Stockholm.) Hygiea 1910, s. 1308—1315. 


Probe in gewohnter Weise mit 25 % und 40 % Alttuberkulinlö- 
sung. An einigen 50 Pat. Probe mit Tuberkulin von sowohl humanen 
als bovinen Tbc-Stämmen, wobei jedoch stets stärkere Reaktion mit 
dem humanen Alttuberkulin erzielt wurde. Insgesamt wurden 647 
Kinder geimpft und von diesen reagierten 41 % positiv. Von diesen 
647 waren 87 anat. oder bakt. als tuberkulös diagnostiziert und rea- 
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gierten positiv in 83 % der Fälle; 44 waren klinisch diagnostizierte 
Tuberkulosen und reagierten positiv in 95 % der Fälle; 121 waren 
tuberkuloseverdächtig und reagierten positiv in 82 % der Fälle; von 
395 klinisch nicht tuberkulösen reagierten 13,7 % positiv. Von den 
Fällen mit path.-anat. Tuberkulosediagnose reagierten 15, alle rasch 
progredierend, negativ. Von den 647 geimpften Kindern kamen 47 
zur Sektion, 21 derselben hatten negativen Ausschlag ergeben und von 
diesen wurden 9 bei der Sektion frei von Tbc. befunden, die übrigen 
12 hatten alle rasch progredierende Tuberkulosen. 26 der sezierten 
Fälle hatten positiv reagiert und von diesen zeigten 24 Tbc., bei der 
Sektion; bei 2 keine Tbc.; wobei jedoch zu bemerken ist, dass Tier- 
versuche oder mikroskopische Untersuchung nicht ausgeführt worden 
sind. Fälle mit Erythema nodosum und rheumatischen Leiden rea- 
gierten oft positiv. I. Jundell. 


» 


5. ROLF HERTZ & OLUF THOMSEN (D.): En Undersögelse af Kysthos- 
pitalets »skrofulese> Børn ved Hjælp af v. Pirquet’s og Wasser- 
mann’s Reaktion. (Eine Untersuchnng der »skrophulösen» Kinder des 
Küstenhospitals mittelst v. Pirquet’s und Wassermann’s Reaktionen.) Mittei- 
lung aus dem küstenhospitel zu Refsnæs und dem Seruminstitut des Staates 


Hospilalstid.,: 1910, S. 1433. 


Verfi. besprechen zuerst v. Pirquet’s Reaktion, die in der Kin- 
derpraxis die Tuberkulin-Diagnostik par excellence ist. Negative 
Reaktion treffen wir bei kachektischen tuberkulösen Kindern, bei Mi- 
liartuberkulose und tuberkulöser Meningitis, und die Reaktion kann 
vorübergehend ausbleiben unter dem Ausbruch von Masern und an- 
deren febrilen Krankheiten. Sonst ist die Reaktion überall positiv, 
wo es sich um pathologisch-anatomische Tuberkulose handelt, selbst 
wenn diese keine klinischen Symptome aufweist. Im ganzen sind 228 
Kinder untersucht. Die Reaktion ist mit 25 und 100 % Koch’s Alt- 
tuberkulin vorgenommen. In keinem Fall sah man die von v. Pirquet 
besprochene skrophulöse Reaktion, ebenfalls niemals Eruption von 
Phlyktänen oder Exantem. In 2 Fällen entstand erst Reaktion bei 
Wiederholung der Probe, was wahrscheinlich auf eine bei der ersten 
Probe hervorgerufene Sensibilisierung zurückzuführen ist. In den 
Fällen, wo die Reaktion andauernd negativ verblieb, sind zur weiteren 
Sicherheit ein paar Tropfen Tuberkulinlösung (1—5,000) in die Haut 
infiltrier, aber auch hierdurch wurde keine Reaktion hervorgerufen. 
Von den 228 Kinder reagierten 192 positiv, worüber man sich nicht 
wundern kann, da das Hospital eigentlich nur für tuberkulöse Kinder 
bestimmt ist. Von den 36 Kindern, die nicht reagierten, sind sogleich 
4 Rachitiker auszuschliessen, die absolut nicht tuberkulose-verdächtig 
waren, sowie 6 Kinder mit verschiedenen nicht tuberkulösen Haut- 
und Augeuleiden. Die anderen 26 Kinder waren von bedeutendem 
Interesse. So entpuppte sich cine vermeintliche tuberkulöse Peritonitis 
als ein Mb. cordis mit Stase der Organe (durch Sektion bekräftigt, 
wo keine makroskopische Tuberkulose gefunden wurde). In den übri- 
gen Fällen handelte es sich um verschiedene (selenkleiden und teils 
um Drüsengeschwülste, welche als tuberkulös aufgefasst waren, sich 
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jedoch entweder als pyämisch oder rheumatisch erwiesen, maligne 
Lymphome. Leukämie u. s. w. Bei allen diesen Fällen war die feh- 
lende Pirquet’s Reaktion von grossem diagnostischen Wert und be- 
treffs mehrerer von grossem Nutzen für die Behandlung. So wurde 
ein Kind ins Hospital eingeliefert mit mehreren Fisteln, welche nach 
Entfernung eines Scquesters von Trochanter schnell ausheilten. 

Verff. berichten danach über ihre Resultate mit der Wassermann- 
Probe, die bei 8 der 228 Kinder positive Reaktion gab. Bei 4 der- 
selben war die Reaktion nur schwach, und es ist deshalb zweifelhaft, 
ob diese Kinder wirklich Syphilis haben. Ihre Mütter gaben auch 
negative Wassermann-Reaktion. Die 4 anderen Kinder, und beson- 
ders 3 derselben, gaben indessen so starke und ausgeprägt positive 
Reaktion, dass cs über jeden Zweifel erhaben war, dass sie syphili- 
tisch seien. Sie wurden deshalb auch energisch antisyphilitisch be- 
handelt und schnell gebessert (Krankenberichte mitgeteilt). In der 
Regel lässt es sich kaum entscheiden, ob die Syphilis solcher Kinder 
acquisit oder kongenital ist. Eine Eigentümlichkeit ist doch hervor- 
zuheben, und zwar, dass sich die Wassermann-Reaktion bei der kon- 
genitalen Form ungemein beharrlich positiv hält, selbst wenn das 
Kind eine schr energische Quecksilberkur durchmacht, und selbst wenn 
alle Symptome verschwinden. Dahingegen verschwindet die Reaktion 
bekanntlich so zu sagen konstant nach (Quecksilberbehandlung, wenn 
es sich um eine erworbene Syphilis handelt. Dieses Verhältnis lässt 
sich also bei der Differenzialdiagnose zwischen den zwei Formen der 
Syphilis brauchen. Monrad. 


4. H. P. T. ỌRUM og L. BAUR (D): Undersøgelser vedrørende Børneko- 
lerinens Ätiologie. (Untersuchungen uber die Atiologie der Kindercholerine.) 
Bibliotek for Læger 1910, S. 511. 


Diese Abhandlung, welche sich nicht zu einem kurzgefassten Re- 
ferat eignet, zerfällt in 2 Abschnitte: der erste Abschnitt (von ÖRUM) 
behandelt die verschiedenen Anschauungen über das vermeintliche Kau- 
salitätsverhältnis der Kinderkolerine und ist demnach hauptsächlich 
referierend, während der zweite Abschnitt (von L. BAHR) Mitteilung 
über bakteriologische Untersuchungen von 75 Kinderkolerinefällen gibt, 
Untersuchungen, ausgeführt auf dem Serumlaboratorium der königl. 
Tier- und landwirtschaftlichen Hochschule (Vorsteher: C. O. JENSEN). 
Bei diesen Untersuchungen wurden sowohl in den Faeces wie im Urin, 
Blut, Galle und inneren Organen (in der Regel) Bakterien nachgewie- 
sen, zur Coli-Typhusgruppe gehörend. In einer geringen Anzahl 
Fälle wurden Streptokokken und andere Kokken sowie Proteusformen 
nachgewiesen. Typhusbazillen wurden in keinem der Fälle gefun- 
den. Es geht aus den Untersuchungen hervor, dass Bakterien der 
Coli-Typhusgruppe bei der Kinderkolerine eine bedeutende Rolle spie- 
len. Ausserdem wurde nachgewiesen, dass die gefundenen Bakterien- 
typen vermeintlich mit den Bakterien identisch sind (allenfalls in 
einem Teil der Fälle), welche die Ursache zu den bösartigen Darm- 
infektionen bei kleinen Kälbern sind. Die Untersuchungen fordern 
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daher zu Versuchen zur Herstellung von Sera gegen Kinderkolerine 
auf (in Analogie mit den Antisera, die sich in der Kälberdiarrhoe als 
so ausserordentlich wirksam erwiesen haben). Monrad. 


5. WILH. WERNSTEDT (S.): Om s. k. alimentära intoxikationer (toxi- 
koser) hos småbarn utan allarmerande gastro-iotestinala symptom 
samt deras behandling. (Über sog. alimentäre Intoxikationen (Toxikosen) 
bei Säuglingen ohne alarmierenden gastro-intestinalen Symptomen und deren Be- 
handlung) Alim. sv. läkartidn. 1910, s. 794—809. 

Verf. schildert 3 Krankheitsfälle bei Säuglingen, welche er als 
alimentäre Intoxikationen (FINKELSTEIN) deutet, welche aber von den 
gewöhnlichen klinischen Formen dieser Störungen abweichen durch das 
Nichtvorhandensein oder den geringen Grad der gastro-intestinalen 
Symptome; nervöse Symptome und ein mehr oder weniger ausgepräg- 
ter Kollapszustand standen im Vordergrunde (CERNY’s Toxikosen »ohne 
Abwehrvorrichtungen»). I. Jundell. 


6. WILH. WERNSTEDT (S.): Om komjölksidiosynkrasierna hos späda 
barn. (Von den Kuhmilchidiosynkrasien bei Süuglingen.) Allm. sv. läkartidn. 
1910, s. 789—794. 

Enthält eine kurze Übersicht der Lehre von der Kuhmilchidio- 
synkrasien und einen Hinweis darauf, dass verschiedene Forscher 
neuerdings versucht haben, diese Idiosynkrasien als anaphylaktische 
Erscheinungen zu deuten, was zu tun Verf. auch nicht abgeneigt ist. 


I. Jundell. 


7. M. SOLBERG (N.): Infantilt myxödem. (Infantiles Myxödem.) Norsk 
magaz. for lügevid. 1910, s. 1076. 

Die Diagnose wurde vom Verf. gestellt, als das Kind 3'/2 Jahre 
alt war. Das Kind hatte damals nur zwei Zähne, die es im Alter 
von 2 Jahren bekommen hatte; es wog 9 kgr und war 64 cm hoch. 
Die Symptome im übrigen typisch. Es wurden Thyreoidtabletten 
(Burroughs Welcome & Co.) verordnet; ca. 1/2 Jahr später hatte das 
Kind 17 neue Zähne und die Höhe betrug 74!2 cm; es war nun 
munter und lebhaft und fing an Gehversuche zu machen. Alles sah 
licht aus, aber es zeigte sich später kein weiterer Fortschritt. Das 
Kind ist nun 11 Jahre, wiegt 27 kgr und ist 107 cm hoch. Das 
Sprechvermögen und die geistige Entwicklung doch kaum höher als 
bei einem 2—3-jährigen Kinde, wie sie gleichfalls auch nicht ordent- 
lich gehen kann. Sie hat die ganze Zeit über hin und wieder Thy- 
reojdtabletten benutzt, welche nicht mehr zu helfen scheinen. Die 
Prognose muss daher mit Rücksicht auf Restitutio ad integrum in 
solchen Fällen mit Vorsicht gestellt werden. K. J. Figenschau. 


$. GUSTAV JØRGENSEN (D.): Om Betydningen af patologisk-anatomiske 
Forandringer i Glandulae parathyreoideae for den infantile Teta- 
nis Patogenese. (Die Bedeutung pathologisch-anatomischer Veränderungen der 
Glandulae parathyreoidene für die Pathogenese der infantilen Tetanie.) (Mittei- 
lung aus Königin Louises Kinderhospital). Ugeskrift f. Læger 1910, S. 1641. 
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Nach einer kurzen Besprechung der bekannten Theorie von 
ESCHERICH über die infantile Tetanie als ein Hypoparathyreoidismus 
und der Literatur, die über dies Thema schon gross gewachsen ist, be- 
richtet Verf. über einen typischen Fall von Tetania infantum bei 
einem 7-monatlichen Kind, dass auf Königin Louises Kinderhospital 
in Kopenhagen eingeliefert wurde und wenige Tage danach starb. Die 
Sektion ergab, dass Glandulae paratbyreoideae alle vollständig normal 
waren; speciell fand man weder Blutungen noch Reste nach solchen. 
Aus der Literatur berichtet Verf. über 6 ähnliche Beobachtungen, welche 
cbenso wie der Fall des Verf. zeigen, dass typisch infantile Tetanie 
ohne nachweisliche pathologisch-anatomische Veränderungen in den 
Epithelkörperchen vorkommen kann. Monrad. 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. A. JÖRGENSEN: Fall von 
tötlicher Arsenvergiftung durch Behandlung von Gehirnsyphilis (Dementia 
paralytica) mit Ebrlich-Hata 606. — 2. J. Forssman: Behandlung von 
Syphilis mit »Hata». — 3. H. Marcvs: Ehrlich-Hata-Behandlung bei Syphilis, 
des Nervensystemes. — 4. Masıts MÖLLER u. A. BLOMQTIST: Quecksil- 
berelimination durch die Nieren bei intramusknlären Injektionen mit Mer- 
kuriolöl. — 5. C. J. WESTERGAARD: Impfbehandlung der gonorrhoischen 
Rheumatismus. -— 6. Epv. EHLERS: 606 bei Lepra. — 7. H. Boas u. CHR. 
DITLEVSEN: Vorkommen des Muct'schen Tuberknlosevirus bei Lupus vul- 
garis. 


1. AXEL JØRGENSEN (D): Et Tilfælde af dødelig Arsenikforgiftning 
ved Behandling af Hjernesyphilis (Dementia paretica) med Ehrlich- 
Hata 606. (Ein Fall tötlicher Arsenvergiftung durch Behandlung von Gehirn- 
syphilis (Dementia paralytica) mit Ehrlich-Hata 606). Ugeskr. f. Læger 1910, 
S. 1490. 


Pat., 40-jähr. Mann, wurde am **ř,8 mit 0,5 gr 606 injiciert in 
die Muskulatur lateral der linken Scapula. 2 Tage darauf stellte sich 
Blässe ein, Schweisskrisen, Tremor, fibrillare Zuckungen und vollstän- 
dige Kraftlosigkeit. Im Urin Zucker und Albumen, körnige und hya- 
line Cylinder, weisse und rote Blutkörperchen. Starb am ? 9 unter 
Cyanose, röchelnder Respiration und kleinen unregelmässigen Puls. 
Die Sektion ergab nur leichtere akute parenchymatöse Veränderungen, 
besonders der Nieren, und Fettdegeneration der Fasern in Nn. vagi 
und den Nerven des Plex. brachialis. An der Injektionsstelle fand man 
den Restdepot von 606 eingeschlossen in einem infiltrierten, zum 
Teil nekrotischen Wall. O. Jersild. 


2. J. FORSSMAN (S.): Om behandling af syfilis med Hata». «Über die 
Behandlung von Syphilis mit >Hata>.) Allm. Sv. Läkartidn. 1911, N:r 1, s. 
1—11. 


Verf. gibt eine Übersicht über die seitherigen Resultate der 
»Hata:-Behandlung. Er selbst hat dieselbe bei 9 Patienten angewen- 
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det, welche mit insgesamt 18 Injektionen nach der von KROMAYER 
angegebenen Methode behandelt sind. Die Dosis hat in den einzelnen 
Fällen zwischen 0,15 — und 0,4 gr per Injektion gewechselt und je- 
der Patient hat insgesamt von 0,3 — bis 0,9 gr erhalten. Das Re- 
sultat der Behandlung ist gut gewesen und nur in einem Falle ist 
Rezidiv aufgetreten. Verf. betont, dass man bei der Anwendung des 
neuen Mittels den Patienten klar machen muss, dass sie nicht erwarten 
können durch eine einzige Behandlung geheilt zu werden sondern 
dass diese gelegentlich wiederholt werden muss. H. I. Schlasberg. 


3. HENRY MARCUS (S.): Ehrlich-Hatabehandlingen vid syfilitiska sjuk- 
domar i nervsystemet. (Die Ehrlich-Hata-Behandlung bei syphilitischen 
Krankheiten des Nervensystemes.) Upsala läkaref. förhandl. N. f., bd. 16, 1911, 
s. 303—321. 


Verf. hat einige 50 Fälle von syphilitischen Krankheiten des 
Nervensystemes nach WECHSELMANN behandelt und so weit er bisher 
hat urteilen können, recht günstige Resultate erzielt. Tabetische 
Symptome sind gebessert worden selbst bei langwierigem Verlauf der 
Krankheit. Speziell sind die Blasenstörungen günstig beeinflusst wor- 
den. Irgendwelche Aussicht eine schwere Paralyse oder eine vorge- 
schrittene Tabes zu heilen gewährt uns EHRLICH’s neues Mittel nicht, 
aber es kann die Symptome lindern und den Zustand des Patienten 
erträglicher machen. Syphilitische Meningo-Myeliten haben in man- 


chen Fällen eine entschiedene Verbesserung gezeigt. 
H. I. Schlasberg. 


4. MAGNUS MÖLLER och ARVID BLOMQVIST (S.): Om kvicksilfvereli- 
minationen genom njurarne vid intramuskulära injektioner af mer- 
kuriololja. (Über die Quecksilberelimination durch die Nieren bei intra- 
muskulären Injektionen von Merkuriolöl.) Hygiea 1911, s. 87—114. 


Das Untersuchungsresultat wird in. folgende Punkte zusammen- 
gefasst: 

1. Circa 10 Stunden nach einer AMerkuriolöl- Injektion konnte 
Hg im Urin nachgewiesen werden. 

2. Nach Injektion einer Einzeldosis Merkuriolöl, z. B. 11:2 
Teilstriche (LAn@’s Spritze) = 0,10 Hg, war Hg 60 Tage hindurch im 
Urin nachweisbar; nach Injektion von zwei solchen Dosen 190 Tage 
hindurch (6!/e Monate). Die Hg-Ausscheidung erreichte ihr Mazi- 
mum während des 11.—20. Tages, 1,; mgm. täglich; während der 
ersten 10 Tage betrug sie durchschnittlich 0,5 tägl. (die ersten Tage 
kleiner, die letzten grösser), während des 21.—40. Tages gleichfalls 
0,5 mgm, später nur qualitativ nachweisbar. 

3. Bei einer vollen Behandlung mit 7 Merkuriolölinjektionen je- 
den ten Tag à 0,0 Hg, demnach insgesamt 70 cgm Hg, stieg (bei 
täglichen Harnanalysen) die A/g- Elimination durch die Nieren lang- 
sam und gleichmässig und erreichte ihr Culmen in der Woche 
(oder den Wochen) nachder letzten Injektion, betrug am 40sten Tage 5 
mgm. Während der darauf folgenden 8 Wochen nahm die Elimina- 


26 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N!R 3. — LITERATUR. 


tion ganz langsam ab und war in der 14ten Woche nach dem Beginn 
der Inj.-Kur nicht mehr wägbar (»Spuren»). 

4. Durch Serien von Harnanalysen bei Injektionskuren mit Mer- 
kuriolöl, Sublimat, Calomel und cessigsaurem Thymolquecksilber wie 
auch bei Schmierkur und Beutelbehandlung traten mancherlei gegen- 
seitige Abweichungen zwischen den einzelnen Methoden und Präpara- 
ten zu Tage. Die Merkuriolöl-Injektionen werden durch eine lang 
sam und gleichmässig steigende Absorption resp. Elimination gekenn- 
zeichnet, erst gegen den Schluss der Behandlung werden höhere Zif- 
fern erreicht, 3 bis 5 mgm. Die Remanenz ist sehr langwierig und 
die Remanenzziffern hoch. 

5. Ausnahmsweise kommt es vor, dass trotz einer erheblichen 
Hg-Remanenz, in einem Falle selbst bis zu 6,2 mgm (!) lokale Re- 
zidive entstehen, vermutlich als eine Folge eines lokal einwirkenden 
Irritaments (Tabak ete.). 

6. Wenn bei einer vorhandenen Ilg-Remanenz eine neue Hg-Be- 
handlung vorgenommen wird, findet eine Accumulation statt, so dass 
höbere Eliminationsziffern als sonst entstehen, ausnahmsweise bis zu 
11 mgm (Merk.-öl, Calomel). 

7. Die Fähigkeit der Nieren aus dem Organismus Hg aus- 
zuscheiden, ist indessen recht begrenzt, so dass auch bei unverhält- 
nismässig grosser Hg-Zufuhr, die Eliminationsziffern in der Regel nicht 
viel höher werden als die gewöhnlichen. 

8. Individuelle Abweichungen von der Norm wurde bei jedem 
Gliede unserer Untersuchungen konstatiert. So wechselten die Elimi- 
nationsziffern bei Inj. einer Einzeldosis wie gleichfalls bei voller Be- 
handlung, bei Accumulation sowohl wie auch in Bezug auf Remanenz. 
Dies gilt von sämtlichen Präparaten und Methoden. Eine Erklärung 
für solche individuelle Verschiedenheiten war im allgemeinen nicht zu 
ermitteln. Nur in einem Falle schien die bedeutend herabgesetzte 
Elimination von einem Krankheitszustand in den Nieren (chronische 
Nephritis) herzurühren. H. I. Schlasberg. 


5. C. I. WESTERGAARD (D.): Vaceinationsbehandling af gonorrhoisk 
Rheumatisme. (Impfbehandlung des gonorrhoischen Rheumatismus.) Ugeskr. f. 
Læger 1910, S. 1536. 


Pat. der 5 Male früher Gonorrhoe gehabt hatte, davon 3 Male 
kompliziert mit Rheumatismus, bekam bei der 6ten Gonorrhoe Injec- 
tion mit einer Vaccine 100 Mil. getötete Gonococcen in jedem cbem 
enthaltend. Anfangsdosiss 30 Mil. Gonococcen, steigend auf 70 Mil.; 
im ganzen wurden 9 Injektionen verabfolgt. Unter dieser Behandlung 
trat kein Gelenkanfall auf. O. Jersild. 


6. EDV. EHLERS (D.): >606> ved Lepra. (>606> bei Lepra.) Ugeskr. f. 
Læger, 1910, S. 1198. 
7 Pat. wurden mit »606» (0,40—0,60) injiciert. 6 dieser Pat. 
hatten Lepra tuberosa (et mixta), nur 1 Lepra anssth. Die Schmer- 
zen waren nicht besonders stark. Höchste Temp. 38,4. An der 
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Krankheit liessen sich keine deutlichen Wirkungen konstatieren; da- 
hingegen beobachtete man Degeneration der Bazillen. 
O. Jersild. 


7. HARALD BOAS x CHRISTIAN DITLEVSEN (D.): Om Forekomsten af 
det Much’ske Tuberkulosevirus ved Lupus vulgaris. (Uber das Vor 
kommen des Much’schen T'uberkulosevirus bei Lupus vulgaris.) Hospitalstid” 


1910, S. 1287. 


m 


In 20 Fällen von Lupus vulgaris der Haut, fand man in 4 Fällen 
ZIEHL-NEELSEN’sche Stäbchen, dabingegen fand man in allen Fällen 
die MucH’schen Stäbchen und Granula, am häufigsten in den Riesen- 
zellen. O. Jersild. 


Anzeigen: 


EDVARD EHLERS (D.): Moderne antisyfilitisk Arsenbehand- 
lings Forhistorie. (Vorgeschichte der modernen antisyphilitischen Ar- 
senbehandlung. Übersichtsartikel, wesentlich über Atoxyl. Hektin und 
Arsacetin.) Ugeskr. f. Læger 1910. 


C. RascH (D.): Behandling af Syfilis med det nye Ehrlich’ske 
Middel, (Behandlung von Syphilis mit dem neuen Ehrlich’schen Mit- 
tel. Vortrag in »Medicinsk Selskab», Kopenhagen. 33 Fälle inji- 
ciert. Diskussion.) Hospitalstid. 1910, s. 1423, 1475 u. 1498. 


PAUL HASLUND (D.): Plaques muqueuses paa Mundslimhinden 
godt 5 Aar efter Infektionen, med Paavisning af Spirochste pallida, 
efter kraftig Behandling og lang Latenstid. (Plaques muqueuses 
auf der Mundschleimhaut, gut 5 Jahre nach der Infektion, Nachweis 
von Spiroch&te pallida, nach kräftiger Behandlung und langer Latens- 
zeit. Der Fall wurde dem I. Kongress des »Nordisk dermatologisk 
Forening» zu Kopenhagen, Mai 1910 vorgeführt.) Hospitalstid. 1910, 
S. 1153. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine und Mechanothe- 
rapie, Balneologie etc.: 1.TH. EKECRANTZ: Schwedisches Kiefernadelöl. 
— 2. CL. ENEBUSKE: Ub. eine Jodverbindung mit Eiweiss im Blute nach 
Darreichung eines neuen Jodpräparates, Dervitat von Tannin. — 3. Der- 
selbe: Mitteilung üb. d. Wirkung von Jod. — 4. I. BanG u. E. Over- 
TON: Ub. d. Wirk. des Cobragiftes. — 5. F. ZACHRIssON: Fall von Läh- 
mung des Respirationscentrums wührend Morphium-Ethertropfnarkose. — 
Genesung. — 6. CARL HOLMDAHL: Gesichtspunkte in der Heilzymnastik- 
frage. — 7. Diskussion ub. d. Ausbildung von lleilgymnasten im Stockhol- 
mer Arzteverein. — 8. OLDEVIG: Ein neues Gerät und neue Ubungen der 
schwedischen Heilgymnastik zur Behandlung von Ruckgratverkrummungen. 
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1. THOR EKECRANTZ (S): Bidrag till kännedomen om svensk tall- 
barrolja. (Beitrag zur Kenntnis des schwedischen Kiefernadelöls.) Hygiea 
1910, s. 1259—1295. 


Verf. hat zusammen mit dem Apoteker T. WIKANDER verschic- 
dene Sorten von schwedischem Kiefernadelöl (aus Boräs und Jönkö- 
ping sowie aus eigener Darstellung) geprüft und unter einander ver- 
glichen, besonders bezüglich ihres (sehaltes an Pinen und Sylvestren 
in den verschiedenen Fraktionen. woraus die Verf. gewisse Haltepunkte 
zur Beurteilung des Öles holen. C. G. Santesson. 


2. CLAES ENEBUSKE (S.): Om uppkomsten af jodfürening med ägghvi- 
teämne i blodet efter intagning af ett nytt jodpräparat, derivat 
af tanninsyra. (l ber eine Jodverbindung mit Eiweiss im Blute nach Dar- 
reichung eines neuen Jordpräparates, Derivat von Tannin.) Hygiea 1910, s. 1237 
— 1266. 


Verf. hebt den Unterschied hervor zwischen Jodiden und orga- 
nisch gebundenem Jod. Selbst hat er ein Jodtanninpräparat darge- 
stell, das im Organismus sich anders verhält als andere, bisher ge- 
prüfte Jod-Verbindungen (Jodide, Jodwasserstoffsäure, LuGoL’s Lösung, 
Jodtinktur, SOCQUET und GUILLIERMOND’s »Sirop Jodo-tannique>» cte.). 
Während das Jod aller dieser Mittel in Gaben, die 8 cg J entspre- 
chen, schon nach 5—12 Stunden ausgeschieden wird, dauert die Eli- 
mination des Jods seines eigenen Präparates durchschnittlich 35 Stun- 
den. Auf Grund dieses Verhaltens vermutet er, dass nach Einverlei- 
bung seines J-Tannins das J organisch gebunden wird, während alle 
übrigen Präparate NaJ geben. Da sowohl das Tannin als das Jod 
starke Affinität zu den Eiweisskörpern besitzt, ist Verf. der Meinung, 
dass nach Resorption seines Präparates eine Jod-(Tannin-)Eiweissver- 
bindung im Blute entsteht. 

Als die am meisten charakteristische Wirkung seines Präparätes 
bei der therapeutischen Anwendung hebt Verf. hervor: eine Itequlari- 
sierung des Gefässtonus und Normalisierung des Blutdruckes -- 
sowohl in Krankheiten mit gesteigertem Blutdrucke (z. B. Arterioskle- 
rose, Morb. Brighti, acutem und chronischem Gicht etc.) als auch in 
solchen mit niedrigem Druck (»lvymphatischen Affektionen» — Sero- 
phulose, Anämien, Tuberkulose etc.).. Die Gabe entspricht 2 bis 9 
cg Jod täglich in 2—3 Portionen verteilt. Der Blutdruck wurde mit 
dem VERDIN-BLoch’schen »Sphygmometer» gemessen. Nach 1 bis 3 
Wochen konnte der Druck fast immer zu 150 mm gebracht und mit 
2—3 cgr lange Zeit bei dieser Ilöhe gehalten werden. Eine ent- 
sprechende Besserung der Symptome wurde dabei beobachtet. Andere 
J-Präparate zeigten nicht diese — meistens nur eine schwach diure- 
tische Wirkung. 

Verf. gibt eine historische Übersicht über die Entwickelung der 
Jod- und der Jodid-Therapie und weist nach, dass man seit den 
1850-er Jahren eine organische Bindung des Jods im Organismus 
nachgestrebt hat. Besonders hat man versucht, eine wirkliche, feste 
Juodverbindung mit Tannin für diesen Zweck darzustellen. Bis jetzt 
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ist das doch nicht gelungen. Das Präparat von SOCQUET & GUILLIER- 
MOND ist keine solche sondern — wie Verf. näher nachweist — eine 
Flüssigkeit die neben einander HJ, Tannin und Zucker enthält; zwar ist 
die Reaktion mit Stärke verdeckt, doch gibt das Präparat unverkenn- 
bare Zeichen, das Jod in anorganischer Bindung zu enthalten; das 
Jod-Anion lässt sich mit AgNO, sofort nachweisen. Versuche, das Jod 
mit Öl (Jodipin), Stärke, Gelatine, Eiweiss (Jodalbacid) etc. zu ver- 
binden, haben insofern noch kein günstiges Resultat gegeben, als die 
Produkte erst im Darm resorbiert werden, wo sie unter dem Einfluss 
von Pankreassaft und alkalischer Reaktion zerlegt werden, wobei NaJ 
entsteht. Auch das Jodipin subkutan scheint nicht geeignet, gleich- 
mässig und berechenbar zu wirken; zwar lässt es sich in grossen 
Mengen einführen, wird aber (nach WINTERNITZ) in gewissen Organen 
abgelagert, von wo aus es allmählich aufgenommen und mit dem Blut- 
alkali verbunden wird. 

Verf:s Jod-Tanninpräparat ist dagegen nach seiner Meinung, die 
sowohl die chemische Reaktionen als die von anderen Präparaten ab- 
weichende Wirkung stützen, eine feste organische Verbindung die mit 
AgNO, nicht reagiert. Wenigstens 95 % dcs Jods ist fest gebunden. 
Es stellt eine braune, helle Flüssigkeit dar, die schwach nach Jod 
riecht und schmeckt und viel Zucker enthält, um das Wasser zu ab- 
sorbieren und eine Abspaltung von HJ zu verhindern. Es enthält 
einen geringen Überschuss von Tannin, aber kein Jodid, und wird in 
zwei verschiedenen Konzentrationen dargestellt, nähmlich mit 2 und 6 
pr. Mille Jod. Die Verbindung lässt sich wegen seiner grossen La- 
bilität nicht in fester Form rein isolieren; dagegen kann man durch 
Übersättigung der Lösung mit Zucker und Trocknung Tabletten mit 
je 1 cg Jod machen. Das einzig wirksame im Präparat ist das Jod; 
die Tanninmenge ist zu klein um für sich eine Rolle zu spielen. 
Über die Technik der Darstellung wird Verf. später berichten. 

Als Bedingung für die richtige Wirkung, für die Absorption in 
unzerlegter Form, hebt Verf. hervor, dass das Präparat schon im Ma- 
gen aufgenommen werden muss; und das lässt sich seiner Meinung 
nach dadurch realisieren, dass die abgemessene Menge, mit 50 bis 100 
g reinen Wassers verdünnt, in den leeren Magen, !/s Stunde vor der 
Malzeit, eingenommen wird. Speisereste im Magen, wie Stärke und 
Eiweiss, so auch Alkohol, Salzsäure und anderen Säuren, sowie alka- 
lische Wässer müssen vermieden werden — so auch Irritationszu- 
stände des Magens. Wenn der Magen vor den übrigen Malzeiten 
nicht leer ist, kann man die Tagesgabe vor dem Frühstück in 1—3 
Portionen verabreichen oder das Mittel subkutan einspritzen. 

Schliesslich hebt Verf. hervor, dass sein Präparat sicherlich bei 
vielen verschiedenen Krankheiten, auch bei Syphilis, Nutzen bringen 
wird. Vor allem hat er dasselbe in vielen Fällen von Lungenschwind- 
sucht geprüft — zwar nicht mit direkt kurativem, wohl aber mit 
symptomatisch günstigem Erfolg, worüber er in einer späteren Arbeit 
berichten wird. 

In einem Nachtrag beschreibt Verf. eingehend eine Methode zum 
Nachweis und quantitativer Bestimmung von kleinen Jodmengen im 
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Harn, die darin besteht. dass er Fliesspapier mit dünnen Stärke- 
Kleister durchtränkt und trocknet, dann bei der Ausführung der Probe 
eine abgemessene Menge (z. B. 0,3 ccm) der auf Jod zu untersuchen- 
den Flüssigkeit auf das Stärke-Papier vorsichtig abtropfen lässt. Nach 
einer Weile, da die benetzte runde Fläche angefangen hat, an der 
Peripherie zu trocknen, lässt man in der Mitte 0.1 ccm konzentrierter 
(farbloser) HNO, heruntertropfen. Nach den Farbenerscheinungen 
(blau oder purpur), die darnach an der Kante des Säurefleckens durch 
Abspaltung von Jod entstehen, die aber hier nicht näher beschrieben 
werden können, lässt sich sowohl die Gegenwart von Jod konstatieren 
als auch seine Quantität recht scharf ablesen. Es lässt sich noch 
eine Menge von 2 pr. Mille deutlich nachweisen. Durch Konzentra- 
tion der zu untersuchenden Flüssigkeit in bestimmten Proportionen 
lässt sich die Schärfe der Methode sicherlich noch weiter treiben. 

Wenn der Harn grössere Mengen von Farbstoffen enthält, müssen 
diese entfernt werden, weil sie sonst die Reaktion stören. Verf. hat 
dazu eine eigene Methode ersonnen: Der filtrierte, eiweissfreie Harn 
(20 ccm) wird mit Aluminiumsulfatlösung (10 %) 1—2 ccm versetzt, 
umgeschüttelt und einige Stunden in Ruhe gelassen, bis die obere 
Schicht klar ist und keinen Niederschlag mehr absetzt. Dann wird 
centrifugiert und filtriert. Zum Filtrat setzt man (2—3 ccm) Kalk- 
Milch bis zu schwach alkalischer Reaktion und dann Wasserstoffsuper- 
oxid (3 %) 2—4 ccm. Die Mischung, immer noch alkalisch, bleibt 
einige Stunden stehen, wird nachher filtriert und das Filtrat schwach 
erwärmt, um den Überschuss von H,O, wegzutreiben; dann wird noch 
I ccm Kalk-Milch hinzugefügt. Schliesslich wird gekocht, filtriert und 
das Filtrat am Wasserbade zu 20 cem reduziert. Nach Erkalten wird 
Essigsäure zu schwach saurer Reaktion zugesetzt. Mit der so erhal- 
tenen Flüssigkeit lässt sich in der Regel die Jodreaktion glatt aus- 
führen. 

Verf. hat auch einige Versuche nach den kapillar-chemischen 
Prinzipien von I. HOLMGREN ausgeführt (vergl. Biachen. Zeitschr. 
1908: »Studien über die Capillarität und Absorption nebst einer... 
Methode zur Bestimmung der Stärke verdünnter Mineralsäuren>) und 
einen Plan zur Anwendung des HOLMGREN’schen Verfahrens zur Be- 
stimmung kleiner Jodmengen entworfen; die neue Methode ist doch 
noch nicht genügend ausgearbeitet. 

Zuletzt wirft Verf. einen Blick auf die Lehre von dem Vorkom- 
men des Jods im Organismus und in der Natur (in der Luft, im 
Wasser vom Meer, von Seen, Flüssen und Quellen, in Schnee und 
Regenwasser, in vielen Pflanzen, in Fischen etc.) sowie von seiner 
Elimination aus dem Körper, die nach BOURCET bei Männern mit 
den Haaren, bei Frauen mit dem Menstrualblute stattfinden soll. Verf. 
hat zufällig Jod im Harn gefunden bei Personen, die weder aus den 
Speisen noch mit Medikamenten Jod zu sich nahmen. Dagegen hat 
er wiederholt die Abwesenheit von Jod im Harn konstatiert bei 
Schwindsüchtigen, bei älteren Personen mit erschwerter und herabge- 
setzter Atmung, bei langedauerndem Nebel und Schneefall. (Beobach- 
tungen aus New-York, April bis November 1909). Die Fälle sind je- 
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doch nicht zahlreich genug um irgend welche Schlüsse zu gestatten. 
Wenn die Beobachtungen bestätigt werden, stützen sie die Auffassung, 
dass wir aus der Atmosphäre normalerweise Jod aufnehmen, dass aber 
diese Aufnahme durch Einschränkung der Iungenventilation beein- 
trächtigt wird. C. G. Santesson. 


3. CLAES ENEBUSKE (S): Ett meddelande om verkan af jod. (Mittei- 
lung über die Wirkung von Jod.) Svenska läkarsüllsk. förhandl. 1910, sid. 434. 
(Hygiea 1910). 


Verf. bebt hervor, dass eine reine Jodidwirkung nur dann ent- 
steht, wenn ein Jodid. z. B. KJ, in kleiner Gabe (10 cg) mit viel 
Wasser (150 ccm) aus leerem Magen aufgenommen wird; dabei kommt 
eine einfache Salzwirkung zum Vorschein — gesteigerte Diurese, schnell 
vorübergehende Pulsbeschleunigung ohne Änderung des Blutdruckes 
etc. Jodide in mittelgrosser oder grosser Dosis geben immer eine 
Kombination von Jodidwirkung mit der Wirkung einer organischen 
Jodverbindung — einen recht verwickelten Effekt. Die Ursache der 
Jodabspaltung aus den Jodiden, die zur Bildung der organischen Jod- 
verbindung führt, ist Gegenstand verschiedener Ansichten gewesen. Die 
Erklärung EHRLIcH's, dass sie durch den Einfluss salpetriger Säure, 
die aus dem Jodide Jod abspaltet, entstehen sollte, ist als unrichtig 
bewiesen worden. (Aus Nitraten der Nahrung sollten durch Reduk- 
tion Nitrite gebildet werden, die durch saure Sekrete zu salpetriger 
Säure zerlegt werden sollten). Verf. erinnert daran, dass weder sal- 
petriger Säure noch andere Oxidatoren ohne gleichzeitig saurer Reak- 
tion eine Jodabspaltung aus Jodiden bewirkt, während andererseits 
freie Säure an sich ohne Mitwirkung ausgesprochener Oxidatoren wie 
salpetriger Säure, Ozon oder Wasserstoffsuperoxid eine Zerlegung der 
Jodide verursacht. Schon Salzsäure 1 : 40,000 macht das Jod frei. 

Ein Studium des vom Verf. dargestellten Jod-Tannin-Präparates 
(vergl. das vorstehende Referat!) wird die Erkennung der spezifischen 
Wirkungen des organisch gebundenen Jods ermöglichen und dadurch 
eine Deutung des noch komplizierten und teilweise dunklen Symptom- 
bildes grosser Jodidgaben erlauben. In einer späteren Publikation wird 
Verf. näher darauf eingehen. C. G. Santesson. 


4. 1. BANG och E. OVERTON (S.): Öfver kobragiftets verkningar. (Über 
die Wirkungen des Cobragiftes.) Lunds Läkarsällsk. förbandl. 1909—10. Hy- 
N s. 1435. Vergl. auch Biochem. Zeitschr., Bd. 31, 1911, S. 243 


Das Cobragift enthält wahrscheinlich nur einen einzigen giftigen 
Stoff mit dem Charakter einer schwachen organischen Säure. (FAUST's 
»Ophiotoxin» aus dem Cobragifte hat bekanntlich auch sehr schwach 
saure Reaktion, soll den Sapotoxinen nahe stehen; vergl. Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., Bd. 56, 1907, S. 236). An Fröschen findet man 
bei lokaler Applikation eine lähmende Wirkung auf die Muskel- 
substanz, nach Resorption auch eine Lähmung des Zentralnerven- 
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systems, besonders des Respirationszentrums, sowie Curarewirkung. 
Nicht gar zu schwache (onzentrationen von Cobragift in »RINGER’s 
Lösung» lähmen direkt darin angebrachte Organe und Zellen. In le- 
bende Kaulquappen dringt das Gift allmählich ein; das Eindringen 
geschieht schneller als dasjenige von Harnstoff, Glycerin und Chloral- 
hydrat, langsamer als von anderen Narcoticis. Eine Lösung von 
1:1,500,000 läbmt sie in 24 Stunden; 1:3,000,000 bleibt ohne 
Wirkung; 1:400,000 bis 500.000 lähmt die Tiere, lässt sie aber 
mehrere Tage am Leben, weil die Cirkulation fortgeht. In reines 
Wasser überführt, können sie sich noch erholen. Der Prozess ist 
also reversibel wie eine Chloroform- oder AEthernarkose. Wieder- 
holung der Vergiftung scheint keine Gewöhnung hervorzurufen. 

Eine Lösung von 1 : 25,000 lähmt die Tiere in 10 bis 15 Min., 
1:40,000 in ca. 20 Min., 1: 100,000 in 1 Stunde und 1:300,000 
nach 3—4 Stunden. 

Die Kaulquappen nehmen in sich auf und »ınagasinieren» bedeu- 
tende Mengen vom Cobragifte, wohl 100 mal mehr als bei der vor- 
handenen Üonzentration in einer ihrer Körpergrösse entsprechenden 
Flüssigkeitsmenge enthalten ist. Schwache Lösungen können also nur 
in dem Falle lähmen und töten, wenn die Flüssigkeitsmenge im Ver- 
hältnis zur Körpermasse der Tiere eine recht grosse ist. Bringt man 
schr viele Kaulquappen in eine geringe Menge etwas konzentrierterer 
Giftlösung, kann daher die Wirkung schwächer ausfallen, als wenn 
man vereinzelte Exemplare einer verdünnteren Lösung zusetzt; so 
wurden z. B. 60 Kaulquappen in 20 ccm von 1:3,000,000 unvoll- 
ständig gelähmt, während 2 solche Tiere in 40 ccm 1:600,000 total 
gelähmt wurden. Das in der kleinen Flüssigkeitsmenge vorhandene 
Gift reicht nicht aus um die 60 Kaulquappen tiefer zu beeinflussen. 
Auch verschiedene Organe nehmen verschieden grosse Giftmengen auf. . 

Von grossem Interesse ist die Rückwirkung von Kalksalzen auf 
die Toxicität des Cobragiftes; 0,5 % CaCl, setzt. dieselbe 100 mal 
herab; 1:20,000 CaCl, hat noch eine deutliche Wirkung. Die klei- 
nen Mengen von Kalksalzen im Blutplasma haben noch einen recht 
bedeutenden Einfluss. In Cobragift 1: 25,000 werden Kaulquappen in 
10 Minuten gelähmt und sterben bald; ihr Oberflächenepithel wird 
zerstört. (Schon Lösungen von 1:100,000 bis 400,000 rufen nach 
einigen Stunden diesen Effekt hervor). 0, % CaCl, hindert 
diese Wirkung; noch wirksamer ist Ca(OH),; Na- und Mg-Verbindun- 
gen wirken viel schwächer. Fische verhalten sich wie Kaulquappen. 
Einspritzung von reichlichen Mengen CaCl,-Lösung, 1 bis 11/2 %, in 
und neben Schlangenbisswunde wird sich wahrscheinlich als nützlich 
herausstellen. Am besten macht man eine Incision an der Bissstelle 
und spühlt mit der Kalksalzlösung gründlich aus, so dass die Verbin- 
dung des Giftes mit dem Kalksalze entfernt wird; sonst kann das 
Cobragift im Blute wieder freigemacht werden. 

Wirksamer als die Kalksalze ist wahrscheinlich das » Antiventn> 
(CALMETTEs Serum). In einer Mischung von !/s % des (trockenen) 
Serums mit 1:50,000 Cobragift — einige Stunden vorher bereitet — 
leben Kaulquappen mehrere Tage; in einer entsprechenden Giftlösung 
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ohne Serum sterben sie innerhalb 1 Stunde. Das Antivenin dringt 
wahrscheinlich nicht in die Zellen ein, sondern reagiert mit dem Co- 
bragifte in der Lösung sowie im Blut und Gewebssaft des lebenden 
Tieres. Wenn man zu einer Lösung von Cobragift in einer Zucker- 
und Kochsalzlösung rote Blutkörperchen hinzufügt, wird die Toxicität 
bedeutend herabgesetzt, indem die Blutkörperchen bedeutende Gift- 
mengen in sich aufnehmen und dadurch in der Lösung befindliche 
Versuchstiere vor der Vergiftung schützen. 

Das sog. »Neurotozxin», wahrscheinlich mit dem Hämolysin des 
Cobragiftes identisch, wird von roten Blutkörperchen aus isotonischen 
Rohrzuckerlösungen stark gespeichert, bedeutend schwächer aus isoto- 
nischen Kochsalzlösungen. Durch Herabsetzung der Konzentration des 
Neurotoxins in der umgebenden Lösung lässt sich dieses Gift aus den 
roten Blutkörperchen wieder ausziehen. Das Neurotoxin wird mehr 
oder weniger von Lecitin, Cholesterin und besonders Olivenöl gespei- 
chert. Auch dieser Vorgang ist reversibel. 

Für Kaulquappen scheinen Lösungen von Diphtherie- und Teta- 
nustoxin bei gewöhnlicher Temperatur ungiftig zu sein. Dagegen ist 
das Bienengift wirksam; seine Toxicität wird von 0,2 % CaCl, etwa 4 
bis 6 mal herabgesetzt. C. G. Santesson. 


5. F. ZACHRISSON (S.): Ett fall med lycklig utgång af förlamning af 
respirationscentrum under morfin-eterdroppnarkos. (Fall von Läh- 
mung des Respirationscentrums während Morphium-Athertropfnarkose. — Gene- 
sung. Verhandl. der obstetr.-gynäkologischen Sektion der Schwed. Gesellsch. d. 
Arzte.) Hygiea 1910, s. 1418. 


Verf. operierte eine 29-jähr. Frau wegen Pyosalpinx + Salpingit. 
dx. Am Abend vor der Operation hatte sie 0,6 g Veronal bekommen 
und fühlte sich am morgen noch schläfrig. Vor der Operation 1 cg 
Morphin subkutan. ZEthertropfnarkose mit offener Maske — 225 g 
Ather binnen 1!/2 Stunden. Während der letzten Hälfte der Nar- 
kose zunehmende Cyanose, trotz freie Luftwege und gute Herztätig- 
keit (Puls 100). Kurz nach der Operation Respirationsstillstand. 
Künstliche Atmung — lange Zeit ohne Erfolg. Auch das Herz all- 
mählich schwächer. Pupillen eng, reaktionslos; Cornealreflexe nicht 
vorhanden. Nach künstlicher Atmung während 3/4 Stunde rasche Bes- 
serung: spontane Atmung trat wieder auf, die Cornealreflexe ebenso; 
die Cyanose verschwand. 1!/2 Stunden später nochmals Atmungsstill- 
stand, der jedoch schon nach 10 Min. beseitigt wurde. Die Pat. 
besserte sich allmählich. Abends Temp. 35,9° C., Puls 100. Aus der 
Harnblase wurden abends nur 75 ccm Harn entleert. Während der 
Konvalescenz eine gelinde Bronchopneumonie. — Genesung. — Verf. 
hebt hervor, dass der drohende Unfall wahrscheinlich dadurch veran- 
lasst wurde, dass das abends vorher verabreichte Veronal noch so 
stark wirkte, dass die Pat. die gewöhnlichen Gaben von Morphium- 
&ther nicht vertrug. C. @. Santesson. 


6. CARL HOLMDAHL (S.): Synpunkter i sjukgymnastfrägan. (Gesichts- 
punkte in der Heilgymnastikfrage.) Allm. Sv. Läkartidn. 1910, s. 9583—9605. 
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7. Diskussion om sjukgymnastutbildningen i Stockholms Lükarförening. 
Diskussion über die Ausbildung von Heilgymnasten im Stockholmer Arztererein 
(PATRIK HAGLUND, A. LEVIN, E. KLEEN, JOHN BERG und J. ARVEDSON.) 
Alim. Sv. Lükartidn. 1910, s. 974—999 och 1911, s. 65—72. 


In der letzten Hälfte von 1910 und Anfang 1911 sind in den 
schwedischen ärztlichen Vereinen Diskussionen abgehalten und Äusse- 
rungen getan worden über die Heilgymnastenausbildung und damit zu- 
sammcenhängende Fragen. Es würde gar zu weit führen in einem Re- 
ferat alle die Gcsichtspunkte und alle die Erfordernisse, die von so- 
wohl Spezialist-Mechanotherapeuten als auch von hervorragenden Klini- 
kern und gewöhnlichen Praktikern dargelegt wurden, auch nur aufzu- 
zählen. Daher hier nur eine Andeutung von der »Streitlage>. 

Die Frage von der Heilgymnastenausbildung in Schweden ist aus 
mehreren Gründen aktuell geworden. Teils ist die Unzufriedenheit 
mit dem Status quo allmählich so allgemein geworden, nicht nur 
unter den Ärzten sondern auch unter den Heilgymnasten, dass sie 
schliesslich einen allgemeineren und schwerwiegenderen Ausdruck fin- 
den musste als in der seit Jahren periodisch in der Zeitungspresse 
vorkommenden Polemik. Teils hat die Forderung eines Neubaues und 
Umgestaltung des Gymnastischen Centralinstituts (G. C. I.) seit eini- 
gen Jahren auf der Tagesordnung gestanden, und ein königliches Ko- 
mitce arbeitet an der Lösung dieser Frage. Ferner ist das Lehrer- 
kollegium des Karolinischen Instituts, gerade aus Anlass der im Werke 
befindlichen Reformationsarbeit innerhalb des G. C. I. beim König 
vorstellig geworden mit dem Antrag, es möge kein Plan für den Neubau 
und sonstige Veränderungen des G. C. I. festgestellt werden, bevor 
die Frage von der hochnötigen gründlichen Umgestaltung der Heil- 
gymnastenausbildung Gegenstand einer eingehenden Erörterung gewe- 
sen sci. Endlich und nicht am wenigsten sind die Gymnasten und 
besonders die aus dem G. C. I. entlassenen neuerdings in recht arro- 
ganter Weise aufgetreten und haben agitiert für die Abänderung der 
lleilgymnastenausbildung in einer so bedenklichen Richtung, dass es 
wahrlich an der Zeit war, dass das Ärztecorps daran ging die Frage 
zu diskutieren und die Anforderungen festzustellen, welche die allge- 
meine und spezielle Krankenpflege, d. h. in letzter Instanz die Kran- 
ken und deren Vertreter, die Ärzte betrefis einer reformierten Heil- 
gymnastenausbildung stellen müssen. 

Mit seltener Einigkeit hat sich das Ärztecorps und ganz beson- 
ders die der Zahl nach unverhältnismässig grösste lokale ärztliche Ge-. 
nossenschaft, der Stockholmer ärztliche Verein für die Hauptprinzipien 
in Betreff der Hleilgymnastenausbildung ausgesprochen, welche seit recht 
langer Zeit von KLEEN, HAGLUND, JOHN BERG u. a. m. als Grundbe- 
dingungen für eine glückliche Lösung des vorliegenden, schwer zu lö- 
senden Problemes geltend gemacht worden sind. Diese Hauptprinzi- 
pien sind 

1. Einführung in die medizinische Ausbildung von obligatori- 
schem Unterricht in den mechanotherapeutischen Kurmethoden und 

2. Vollständige Trennung zwischen einerseits der Ausbildung von 
Lehrern und Lehrerinnen in physischer Erziehung für den Bedarf der 
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Schulen und andererseits der Ausbildung von Assistenten in Mechano- 
therapie mit der Aufgabe unter Aufsicht von Ärzten die Technik der 
Mechanotherapie auszuüben. 

Die Einwände, die von gewissen Seiten (LEVIN, ARVEDSON u. a. 
m.) gemacht worden sind, sind eher ein Hervorheben der Schwierig- 
keiten gewesen, welche einer so gründlichen Abänderung der ganzen 
Gvmnastenausbildung, wie sie hier gefordert wird, entgegen treten 
werden, als irgendwie prinzipielle Einwände. Keiner bestreitet das 
Vorhandensein dieser Schwierigkeiten, aber sie müssen überwunden 
werden. Schweden hat ein grosses Erbe zu bewahren und zu ent- 
wickeln, da sowohl manuelle als auch maschinelle Mechanotherapie 
ihre erste systematische Entwicklung hier erhalten hat (LING, GUSTAF 
ZANDER), und es ist wahrlich an der Zeit, unsere Mechanotherapie 
aus dem toten Wasser, in welchem sie sich jetzt. befindet, herauszu- 
führen. Bii 

Besonders sind natürlich die Wogen des Kampfes in betreff des 
Moment 2 sehr hoch gegangen. Dieses Erfordernis, die Abschaffung 
gemeinsamer Ausüber der pädagogischen Gymnastik und der Heilgym- 
nastik nebst der Einführung von 2 Berufen an Stelle des früheren 
Gymnastenberufes, ist indessen die Grundlage für jeden Fortschritt, 
und zwar nicht nur im Interesse der Heilgymnastik sondern auch in 
dem der Schulgymnastik oder richtiger der physischen Erziehung in 
den Schulen. Die erstere Gruppe muss nämlich aus Gründen, die je- 
der Arzt begreift, von der pädagogisch-gymnastischen Seite nach der 
Krankenpflegeseite hinüber verlegt werden; ja, es kann sogar in Er- 
wägung gezogen werden, ob nicht eine Kombination von Krankenpfle- 
gerin und Heilgymnast hervorgerufen werden muss. Für die Schulen 
wiederum ist keine Möglichkeit vorhanden die aufopfernden Lehrer 
und Lehrerinnen zu erhalten, die für die immer nötiger und umfang- 
reicher werdende physische Erziehung der Jugend erforderlich sind, 
so lange unsere »Turnlehrer» und »Turnlehrerinnen» wie bisher neben 
dieser Aufgabe ihr Interesse, nicht selten ihr Hauptinteresse, der Aus- 
übung von Heilgymnastik und Massage zuwenden sollen. 

Patrik Haglund. 


8. OLDEVIG (S.): Ein neues Gerät nnd neue Übungen der schwedi- 
schen Heilgymnastik zur Behandlung von Rückgratverkrümmun- 
gen. Berlin 1910. 

OLDEVIG, erfahrener Heilgymnast und Inhaber eines heilgymnas- 
tischen Instituts in Dresden, bringt hier eine mit zahlreichen Abbil- 
dungen ausgestattete Beschreibung von seinem in der gymnastischen 
und orthopädischen Welt seit recht langer Zeit allgemein bekannten »Rie- 
menbewegungens. Manueller Druck und Wiederstand, den der Gym- 
nast bei der Behandlung von Rückgratverkrümmungen ausüben muss, 
können in einer Menge heilgymnastischer Situationen mit wohlange- 
brachter Kraftersparnis gegen maschinellen Druck und Widerstand 
ausgetauscht werden; OLDEVI@’s Riemen sind hierbei besonders brauch- 
bar; derartige Riemenwiderstände könnten indessen mit noch grösse- 
rem Vorteil so arrangiert werden, wie es in einem der ZANDER’ schen 
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Skolioseapparate K 5 geschehen ist; hat man, wie es OLDEVIG hier 
getan, klug genug den früher so energisch proklamierten Satz, dass 
nur die lebenden Hände zu derartigen heilgymnastischen Zwecken an- 
gewendet werden können, aufgegeben, so kann man, scheint es dem 
Referenten, gerne den Schritt ganz tun und den Riemendruck etwas 
praktischer und tatsächlich kraftsparend einrichten. In einer Skolio- 
sebebandlung erfordern eine ganze Reihe Bewegungen 2 fachmässig 
ausgebildete Heilgymnasten, ein guter Teil von OLDEVI@’s Bewegungen 
erfordern 3, was schwerlich, da der Effekt derselbe ist, ein Vorteil 
sein kann. Während verschiedene Bewegungen, welche OLDEVIG be- 
schreibt und abbildet, gut, wenn auch im Princip und Effekt keines- 
wegs neu sind, sind andere (S. 15, S. 23 u. a. m.) positiv schädlich 
und werden von demjenigen, der etwas tieferen Einblick in die Na- 
tur und Behandlung der Rückgratverkrümmungen besitzt, nicht ange- 
wendet. Es muss ausdrücklich davor gewarnt werden, Riemen so an- 
zuwenden, wie es manche von OLDEVIG’s Figuren zeigen; eine zweck- 
dienliche Anwendung einer Riemenstütze kann ganz vorzüglich sein; 
eine ungeeignete wiederum gibt höchst unzweckmässige und schädliche 
Nebenwirkungen ab, besonders gewaltsamen Druck in nicht gewünsch- 
ter Richtung am Thorax und auf die Bauchviscera, was OLDEVIG kei- 
nerlei Bedenken zu verursachen scheint. P. Haglund. 


Anzeigen: 


H. V. ROSENDAHL (S.): Undersökningar öfver antelmintiskt 
verksammma ormbunkar samt af dem beredda droger och extrakter. 
(Untersuchungen über änthelmintisch wirksamer Farnkräuter sowie 
über an solchen bereiteten Drogen und Extrakten. Vortrag in der 
Sektion für Arzneimittellehre der Schwedischen Gesellschaft der Ärzte. 
Verf. befürwortet die Aufnahme in das schwedische Pharmokopo des 
sextract. Filic. dilatati» anstatt des jetzt offizinellen extr. Filic. maris.) 
Svensk Farmaceut. Tidskr. 1911, n:r 5. 


EINAR RODHE (S.): Ett fall af acetylsalicylsyreförgiftning. 
(Fall von Acetylsalicylsäurevergiftung.) Allm. Sv. Läkartidn. 1910, s. 
829 — 832. 


Hygiene, Epidemiologie, medizinische Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: 1. Bericht des Stadtphysicus betreffs der Sanitätszustände 
in Kopenhagen für das Jahr 1909. — 2. AxeL Rııs: Ub. die Wärmeab- 
leitungsfühigkeit des Fussbodens. — 3. AXEL JENSEN: Erwerbwirksamkeit 
der Schulkinder. — 4. V. GRÖNHOLM u. ELIS KUHLEFELT: Beitr. z. 
Kenntn. der Trachomendemie in Finnland und Vorschläge zu Massregeln 
für die Bekämpfung derselben. — 5. KRISTEN ANDERSEN: Die Altersver- 
teilung des Cancer als Ausgangspunkt für Untersuchungen über die Atiolo- 
gie desselben. — 6. G. GJESTLAND: Etwas Krebsstatistik aus Samnanger 
(S. Bergenhaus Amt). — Y. MUNCH SÖEGAARD: Lepra und Cancer (sta- 
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tistisches). — 8. Derselbe: Üb. d. Krebsfrage. Erblichkeit. »Cancer à 
deux». — 9. C. LooFT: Etwas über die Säuglingssterblichkeit in Bergen. 


1. Stadslegens Aarsberetning angaaende Sundhedsforholdene i Kö- 
benhavn f. 1909. (D. Bericht des Stadtphysicus betreffs der Sanitätszustände 
in Kopenhagen für das Jahr 1909.) 


Der Gesundheitszustand in Kopenhagen war im Jahre 1909 un- 
gemein gut. Obwohl verschiedene Kinderkrankheiten eine gewisse 
Ausbreitung erlangten, war die gesamte epidemische Morbidität doch 
im Ganzen genommen niedrig. — Im September war eine kleine Dy- 
senterie-Epidemie (4 Fälle) zu verzeichnen, wahrscheinlich von Russ- 
land eingeführt. Betrefis Typhus wurde eine kleinere Anzahl Fälle 
(77) angemeldet als in einem der früheren Jahre. Es wurden 71 
Fälle epidemischer Cerebro-Spinalmeningitis angemeldet. Diphtheritis 
und Scarlatina traten ebenso wie Morbilli etwas häufiger auf, Tussis 
convulsiva, Angina parotidea, Erysipelas und Febris puerperalis etwas 
seltener als im vorhergehenden Jahr. Pneumonia crouposa kam in 
etwas grösserer, Influenza in bedeutend geringerer Anzahl Fälle als in 
den vorhergehenden Jahren vor; auch Bronchopneumonie trat ver- 
hältnismässig seltener auf. Tracheobronchitis acuta und Febris rheu- 
matica-Fälle traten in gleicher Menge wie früher auf. Von Lungen- 
tuberkulose wurden 251 neue Fälle angemeldet, also c. 2,ı per Tau- 
send Einwohner. Von Tuberkulose-Todesfällen finden wir 593 gegen 
658 im Jahre 1908; also eine Mortalitätsabnahme von 1,48 auf 1,32 
p. M. Die Krebs-Mortalität war ungefähr wie im vorhergehenden 
Jahre. Die Anzahl der Todesfälle für 1909 betrug 6,541, der Mor- 
talitätsquotient demnach 14,54 p. M. oder niedriger als in einem der 
vorhergehenden Jahre. 129 Personen starben an Unglücksfällen (hier- 
unter 2 Fälle Totschlag), 134 an Selbstmord. Christian Geill. 


2. AXEL RIIS (D.): Om Gulvets Varmeafledningseyne. (Über die Wärme- 
ableitungsfähigkeit des Fussbodens.) Maanedsskr. for Sundhedspleje, 1910, S. 287. 


Referat einer Reihe Versuche über die Wärmeableitungsfähigkeit 
des Fussbodens. Die Versuche gehen darauf aus zu beurteilen, ob 
ein bestimmtes Fussbodenbelagsmaterial einen »kalten» oder einen »war- 
men» Fussboden gibt, d. h. einen Fussboden der von den Füssen als 
kalt resp. warm aufgefasst wird. 

Versuche ergaben, dass einfacher Linoleumsbelag den Holzfussbö- 
den garnicht und steinerne Fussböden nur in geringem Grad wärmer 
macht. Besser ist Korklinoleum und noch besser Linoleum mit Kork- 
mentunterlage. Doch ist ein mit Korkment und Linoleum belegter 
steinerner Fussboden bedeutend kälter als ein unbedeckter Parketfuss- 
boden. Eine sehr gute Wirkung haben Kokosläufer. Povl Heiberg. 


3. ADOLF JENSEN (D.): Skoleberns Erhvervsvirksomhed. (Erwerbswirk- 
samkeit der Schulkinder.) Maanedsskrift for Sundhedspleje, 1910, S. 257. 


Der Artikel gibt einen Vortrag wieder, der im dänischen Verein 
für Arbeiterschutz gehalten wurde. Der Vortrag enthält die Haupt- 
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resultate einer statischen Untersuchung betreffs des Umfanges und der 
Art der erwerbsmässigen Arbeit der Schulkinder in Dänemark. 

30 % der Kinder der Volksschulen haben erwerbsmässige Arbeit, 
aber nur 18 % arbeiten für Fremde. Für Fremde arbeiten 43,000 
Knaben und 22,000 Mädchen: jeder 4te Knabe und jedes 8te Mäd- 
chen. Namentlich die älteren Klassen der Kinder haben Lohnarbeit, 
aber wir finden doch 500 I.ohnarbeiter von 6 und 7 Jahren. Auf 
dem Lande dienen 30,000 Kinder ausser dem Hause. 

In den Städten erwerben die Kinder teils durch Botenlaufen, 
teils durch Hausarbeit, teils in Fabriken und teils als Milchknaben. 

Auf dem Lande sind die Kinder teils mit landwirtschaftlicher 
Arbeit, teils als Llirtenjungen und Hirtenmädchen und teils mit Haus- 
arbeit beschäftigt. 

200 Schulkinder sind in Wirtschaften, Kegelbahnen und dergl. 
beschäftigt. Die arbeitenden Schulkinder verdienen jährlich 6!/e Mil- 
lionen Kronen. Povl Heiberg. 


4. V. GRÖNHOLM och ELIS KUHLEFELT (F.): Bidrag till kännedomen 
om trakomendemien i Finland samt förslag till åtgärder för dess 
bekämpande. Med 5 tabeller, 4 kartor och 3 diagram. (Beitrag zur Kennt- 
nis der Trachomendemie i Finuland und Vorschläge zu Massregeln für die Be- 
kämpfung derselben.) Finska läkaresällsk. handl. Bd. 52, 1910, N:r 12. 
Supplementhäfte till Finska Lükaresällskapets Handlingar 1910. 


Die Untersuchungen gründen sich hauptsächlich auf folgendes 
Material: 

1. Angaben aus einer von der Medizinalverwaltung im Jahre 
1908 angeordneten Enquète unter den Ärzten des Landes. (Die En- 
quète enthält Angaben über 5,273 Patienten, welche in dem genann- 
ten Jahre ärztliche Hilfe wegen Trachom nachgesucht hatten). 

2. Angaben über die ärztliche Besichtigung von Emigranten, 
welche in den Jahren 1903—-1908 nach Amerika auswanderten 
(83,052 untersuchte Personen und 3,511 Trachomfälle). 

3. Angaben aus den Massenuntersuchungen in den Schulen, Fa- 
briken, Gefängnissen u. s. w. (ung. 26,000 untersuchte Personen und 
1,293 Trachomfälle). 

Nach einer eingehenden Kritik des Materiales, speziell in Bezug 
auf die Möglichkeit auf Grund desselben die Zahl der Trachomfälle 
im Lande und in verschiedenen Gegenden desselben berechnen zu 
können, gelangen die Verfasser zum Schluss, dass es in Finnland etwa 
130,000 Personen gibt, die Trachom noch haben oder gehabt haben. 
Der durchschnittliche Prozentsatz von Trachom beträgt für die ganze 
Bevölkerung des Landes 4,3 %. Das Leiden findet sich häufiger bei 
Frauen als bei Männern, (das Trachomprozent für die weiblichen Emi- 
granten betrug etwa 5,2 und für die männlichen etwa 3,3. Von 1,000 
Frauen besuchten 2,4 im Jahre 1908 wegen Trachom einen Arzt und 
von 1,000 Männern 1,4). i 

Für verschiedene Altersklassen war das Trachomprozent fol- 
gendes: | 
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Alter Trachomprozent 
Unter 16 Jahre 2,6 
16—20 >» 6,2 
21—25 > 5,4 
26—30 >» 4,8 
31—40 > 4,6 
41—50 >» 5,3 
über—50 » 5,1 


Das Trachom wurde somit am häufigsten bei Personen im frühe- 
ren Mannesalter beobachtet. 

Unter den verschiedenen Berufsklassen ist die Trachomfrequenz 
am grössten bei Einliegern, Bauern und Kätnern (6,0, 5,8, bezw. 5,6 %) 
sowie bei Knechten, Mägden und Landarbeitern (4,6 und 3,7 %), also 
bei Personen, welche im Dienst der Landwirtschaft stehen, bedeutend 
geringer bei Handwerkern und Fabriksarbeitern (2,.—2,3 %) und am 
geringsten bei den begüterten Klassen. 

Die geographische Verbreitung der Krankheit wird durch 4 Kar- 
ten veranschaulicht. Die Karte I ist an der Hand der Angaben aus 
den Emigrantenbesichtigungen hergestellt, Karte II auf Grund der 
Besuche Trachomkranker Personen beim Arzt im Jahre 1908. Die 
Karten III und IV zeigen die Trachomfrequenz unter der Bevölke- 
rung in den Teilen des Landes, wo die Krankheit am meisten ver- 
breitet ist. Die Karten stimmen ziemlich genau mit einander sowie 
mit einer früheren überein, die in den Jahren 1886—1897 auf Grund 
der Rekrutenbesichtigungen hergestellt worden ist (V. GRÖNHOLM, 
Über die Verbreitung des Trachoms und der Blindheit in Finnland. 
Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. XII, 1904). 

Der Teil der Bevölkerung Finnlands, welcher schwedischer Rasse 
ist, ist nahezu frei von Trachom, während in benachbarten Gegenden 
mit finnischer Bevölkerung die Krankheit oft sehr stark verbreitet ist. 
Dieser Unterschied hängt wohl hauptsächlich mit gewissen Verschie- 
denheiten in den Lebensgewohnheiten der beiden Völkerschaften zu- 
sammen. 

Eine gewisse Übereinstimmung, in groben Zügen, nicht in den 
Details, scheint zwischen der geographischen Verbreitung des Trachoms 
und der Schwindsucht in Finnland zu herrschen. 

Gegen Ende des 18ten und in der ersten Hälfte des verflossenen 
Jahrhunderts scheint die Krankheit eine ungeheuere Verbreitung im 
Lande gehabt zu haben, aber mit der Hebung des Kulturnivcaus hat 
die Trachomfrequenz allmählich abgenommen. 

Zur Frage der Bekämpfung der Endemie übergehend geben die 
Verfasser zunächst eine Übersicht der Massregeln im Auslande, vor 
allem in Ungarn und Deutschland, und der daselbst erzielten Re- 
sultate, und schlagen vor, dass auch in Finnland ähnliche Massregeln 
ergriffen werden mögen. Regelmässige Untersuchungen auf Trachom 
hin seien anzuordnen, vor allem beim Konfirmanden-Unterricht und 
in einigen Volkschulen, in Gefängnissen u. s. w. Polikliniken und 
Herbergen sowie Arbeitskolonien für Trachompatienten sollten einge- 
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richtet werden. Die Ärzte in Trachomgegenden sollten direkt als 
Trachomärzte angestellt werden und als solche ein besonderes Gehalt 
beziehen. Autoreferat. 


an 


KRISTEN ANDERSEN (N.): Cancerns aldersfordeling som udgangs- 
punkt for undersökelser over dens ätiologi. (Die Altersverteilung des 
Cancers als Ausgangspunkt für Untersuchungen über die Atiologie desselben. 
Tillägshefte til Norsk Magnz. for lügevid. 1910. 


: Verf. hat in einer früheren Arbeit (Cancerens fordeling paa al- 
dersklassene, Norsk Magaz. for Lägevid. 1907, s. 901) versucht eine 
ziffermässige und graphische Darlegung von der Altersverteilung des 
Cancers zu geben und durch Vergleich mit anderen Krankheiten die 
Eigenart dieser Altersverteilung nachzuweisen. Diese Arbeit fusste 
auf der Statistik für das Jahr 1900 der deutschen gemeinsamen For- 
schung. Als ein wesentlicher Mangel jenes Materials wird hervorge- 
hoben, dass nicht gleichzeitig eine Volkszählung vorliegt, und Verf. hat 
in der gegenwärtigen Arbeit gesucht ein Material zu finden, dem die- 
ser Mangel nicht anhaftete. Hierzu hat er die englische Cancersta- 
tistik: The statistical Investigation of Cancer, London 1905, benutzt. 
Dieses Material ist ausserordentlich umfangreich, umfasst 84,448 
Fälle von maligner Neubildung, laut den Todesanmeldungen aufgetre- 
ten in der Dreijahreperiode 1901—1903. 

Als Resultat der Untersuchungen ergibt sich: Der Cancer hat 
eine ausgeprägte Elektivität gegenüber den verschiedenen Altersklassen, 
indem er die frühe Altersperiode so gut wie ganz unberührt lässt, 
während er die zweite und spätere mit einer bis zu den 60er und 
70-er Jahren zunehmenden Häufigkeit angreift. Die Grenze zwischer 
der cancerfreien und cancerdisponierten Altersperiode bildet das Alter 
von 25 Jahren. Ferner wird hervorgehoben, dass, was Cancer in den 
weiblichen Geschlechtsorganen anbelangt, eine Verschiebung vorwärts 
hinsichtlich der Altersverteilung vorliegt, eine Verschiebung die etwa 
einer 10-Jahreperiode entspricht. Es zeigt sich doch, dass dies haupt- 
sächlich vom Uterus-Cancer gilt, indem der Mammacancer dieses Ver- 
hältnis nicht zeigt. 

Verf. erörtert sodann die verschiedenen Cancertheorien im Ver- 
hältnis zur Altersverteilung gesehen: die Infektionstheorie muss nach 
Meinung des Verf. vollständig aufgegeben werden. RIBBERT’s Theorie 
lässt sich schwerlich mit den konstanten Verhältnissen der Altersver- 
teilung in Einklang bringen, ebensowenig findet CoHNHEIM’s Hypo- 
these eine natürliche Anknüpfung in den Altersverhältnissen des 
Cancers. , 

Als biologische Eigentümlichkeit, welche den cancerfreien Lebens- 
abschnitt charakterisiert; hebt Verf. das Verhalten der Glandula thy- 
mus hervor, die nach dem 2ö5sten Jahre involviert. Auf der Basis 
dieses Verhältnisses hat Verf. eine Reihe Exstirpationen des Thymus 
bei Kaninchen vorgenommen und versucht, die Bedeutung des Thymus 
für die Coordination des Wachstums in epithelialen Organen aufzu- , 
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klären. ` Dass der Thymus eine solche Bedeutung haben sollte, geht 
aus den experimentellen Untersuchungen nicht hervor. 
A. de Besche. 


6. GUSTAF GJESTLAND (N.): Lidt kräftstatistik fra Samnanger (söndre 
Bergenhus amt). (Etwas Krebsstatistik aus Samnanger, S. Bergenhus Amt.) 
Norsk Magaz. for Lügevid. 1910, s. 1040. 


Verf. führt ein Beispiel an von seltenem Vorkommen von Cancer 
in einem begrenzten, gut beobachteten ärztlichen Distrikt auf dem 
Lande. Unter einer Bevölkerung von 2,500 Menschen sind hier in 
7!/e Jahren nur 8 Fälle von klinischem Cancer beobachtet worden, 
darunter nur 3 interne. Die einzelnen Fälle waren recht gut von 
einander isoliert. Von der Bevölkerung waren 221 über 60 Jahre. 
Von besonderen Umständen erwähnt er u. a., er habe bei Schädel- 
messungen von 40 Personen in dem Distrikt gefunden, dass über die 
Hälfte Brachycephalen waren. Olaf Scheel. 


7. MUNCH SÖEGAARD (N.): Lepra og Cancer. (Lepra und Cancer.) Med. 
Revue 1910, s. 635. 


Unter 2,269 Fällen von Lepra, welche in norwegischen Leprain- 
ternaten gestorben sind, finden sich nur 0,34 % Todesfälle an Cancer; 
werden nur Lepröse über 40 Jahre gerechnet, so sind 1,4 % dersel- 
ben an Cancer gestorben. Dieses Material ist zum Teil nur klinisch 
beobachtet, zum Teil auch seziert worden. Vergleicheshalber wird 
erwähnt, dass von sämtlichen angemeldeten Todesfällen in Norwegen 
die Cancertodesfälle in 1865 — 3,3 %, in 1906 — 9,1 % betrugen. 

Diese winzige Cancersterblichkeit bei Leprösen lässt sich auf ver- 
schiedene Art erklären, am wahrscheinlichsten als eine stark herab- 
gesetzte Empfänglichkeit für Cancer; aber auch für die Infektions- 
theorie hat dieses Faktum sein Interesse, indem die Leprösen bei 
uns in einer relativen Isolierung leben ohne Umgang mit Krebs- 
kranken. ! 

Eine andere auffallende Tatsache ist, wie häufig Leprapatienten 
mit Erysipelas infiziert werden, die ja in einem gewissen antagonisti- 
schen Verhältnis zu Cancer steht. Olaf Scheel. 


8. MUNCH SÖEGAARD (N.): Omkring kräftspörgsmasalet. Arvelighed. 
Cancer à deux. (Über die Krebsfrage. FErblichkeit. Cancer à deux.) Norsk 
Magaz. for lägevid. 1910, s. 1045. 


Nachdem Verf. die Schwierigkeiten angedeutet, die sich für die- 
jenigen geltend machen, welche versuchen wollen ein zuverlässiges 
Material zur Beleuchtung dieser Fragen zu beschaffen und nachdem 
er durch Beispiele aus der ausländischen Literatur darauf aufmerk- 
sam gemacht, wie verschiedene Resultate die verschiedenen Statistiken 
aufweisen, (von 1,8 % bei JULIUSBERGER (Arbeiterversicherung) bis 
46,5 % bei BASCHFORD), gibt Verf. eine Übersicht von dem Resultat 
eigener statistischen Untersuchungen über die Erblichkeit des Krebses, 
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entnommen von einem kleinen Fjorddistrikt (»Vtkör») mit 3,400 Ein- 
wohnern. 

Er hat hier auf Grund der offiziellen Todesanmeldungen sowie 
eigener und von früheren Ärzten stammender Krankeniournale alle 
bekannten Fälle von Krebs in den Jahren 1886—1908 gesammelt. 
Hierbei erhält er 73 Fälle mit 64 Todesfällen an Krebs; sämtlich 
waren sie über 35 Jahre. 

Von Personen über 35 Jahre insgesamt starben im gleichen Zeit- 
raum 703; es ergibt sich also eine Krebssterblichkeit von 9,1 %, was 
recht gut mit der englischen Statistik von BASCHFORD stimmt. 

Die 64 verstorbenen Krebspatienten hatten insgesamt 106 Eltern, 
welche über 35 Jahre alt gestorben waren, von diesen waren 9,35 % 
an Krebs gestorben, während von 100 bisher gestorbenen Geschwistern 
über 35 Jahre 11 an Krebs gestorben waren. 

Krebs in der nächsten Verwandtschaft (einschliesslich Eltern und 
‘elterlichen Geschwistern, Vettern und Basen nebst Geschwisterkindern) 
kam in 42,42 % der Fälle vor. 

Zum Schluss gibt er einige Beispiele von Krebshäusern und von 
Fällen, wo Kinder, welche krebskranke Eltern gepflegt hatten, oder 
wo andere Menschen von zuvor nicht krebskranken Höfen oder Fa- 
milien, welche hineinheiraten in oder in anderer Weise in intime 
Verbindung kommen mit Krebskranken oder deren Häusern und Hin- 
terlassenschaften, — später selbst die Krankheit (»Cancer à deux») 
bekommen. Insgesamt hat er 18 von 68 Fällen, wo der Kranke ein 
längeres intimes Zusammenleben mit einem anderen Krebspatienten 
geführt hat. 

Während von der gesamten Anzahl Fälle 25 »offen» (an der 
Lippe, Brust, Luftröhre u. s. w.) und 48 »geschlossen» sind, sind un- 
ter diesen 18 ebenso viele soffene» wie »geschlossenes. Sofern Krebs 
von einem Individuum auf das andere übertragen werden kann, lassen 
sich gerade diese »offenen» secernierenden Formen als die ansteckungs- 
gefährlichsten denken. 

Die alten Wohnhäuser in Vikör mit ihren »Rauchzimmern», wo 
alle Mitglieder der Familie mit Gesinde und Einlogierern sowohl assen, 
schliefen wie auch ihre respektiven Arbeiten und Handwerke in einem 
und demselben Zimmer verrichteten, und wo die Sauberkeit in der 
Regel äusserst mässig war, waren sicherlich besonders für Ansteckungs- 
übertragung geeignet und mussten leicht Cancerhäuser werden. — 
Diese Gebäude sind in den letzten Jahren in der Regel durch mo- 
dernere Häuser ersetzt worden. K. J. Figenschau. 


9. C. LOOFT (N.): Lidt om spädbarnsdödeligheten i Bergen. (Etwas 
über die Säuglingssterblichkeit in Bergen.) Med. Revue 1910, s. 513. 


Die Sterblichkeit unter den Säuglingen unter 1 Jahre stellt sich 
nicht ungünstig in Bergen; im Decenium 1899—1908 betrug dieselbe 
9,9 % der lebend Geborenen, und sie zeigt sich in den letzten Jahren 
im Abnehmen. Um die lokale Säuglingsernährung als einen der wich- 
tigsten ursächlichen Faktoren für die Sterblichkeit zu untersuchen, 
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hat er durch die Hebammen in einem einzigen Jahre Auskünfte über 
1980 Kinder eingeholt; es stellt sich heraus, dass die Prozentzahl der 
Kinder; die ausser der Brust andere Nahrung nebenher .. erhalten oder 
welche nur unnatürlich Nahrung erhalten haben, im Laufe des 1sten 
Lebensjahres sich wie folgt gestaltet: 10,5 % bis zum Alter von 3 
Wochen, 27,7 % bis zum Alter von 6 Monaten, 52,9 % über 6 Mo- 
nate. Die Ernährungsverhältnisse könnten daher unzweifelhaft gebes- 
sert werden, insonderheit wenn der Arzt öfter zu Rate gezogen würde 
als es jetzt der Fall ist. Die Bedeutung der Ernährung für die 
Säuglingssterblichkeit geht aus den persönlichen Untersuchungen hervor, 
die Verf. während eines Jahres in den Häusern vorgenommen, wo 
Säuglinge starben. Während 47,6 % der sämtlichen Gestorbenen künst- 
lich ernährt waren, entweder ausschliesslich oder neben der Brust- 
nahrung, zeigte sich das Verhältnis ganz anders unter den 43,9 %, die 
an Ernährungskrankheiten (inclusive Kinderkrämpfe) starben; von die- 
sen waren nämlich 72,2 % künstlich ernährt, entweder ausschliesslich 
oder neben der Brust. Ausser der Ernährung spielen schlechte Woh- 
nungsverhältnisse und die pekuniäre Lage der Eltern bei der Säug- 
lingssterblichkeit die grösste Rolle, wie dies aus den Untersuchungen 
des Verf. hervorgeht. Olaf Scheel. 


Anzeigen: 


ALFRED E. WHEELER (D.): Principerne for Opvarmning og 
Ventilation af offentlige Bygninger med: beskrivende Detailler og 
Illustrationer af de bedste Systemer. (Die Prinzipien für Erwärmung 
und Ventilation öffentlicher Gebäude mit beschreibenden Details und 
Abbildungen der besten Systeme. Übersetzung eines prämiierten Ar- 
tikels in »Journal of the Royal Sanitary Institute, Vol. XXXI, 
N:r 1). 


AAGE HÜTTENMEYER (D.): Ozonrentilation. (Beschreibung des 
Verfahrens und der verschiedenen Apparate zur Herstellung von Ozon.) 
Maanedsskr. f. Sundhedspleje 1910, S. 313. 


A. BJERRE (D.): Om Aarsagerne til Tyfusepidemien i Skive. 
(Über die Ursachen zur Typhusepidemie in Skive — die vermeint- 
lichen Ursachen derselben.) Maanedsskr. f. Sundhedspleje 1910, 
S. 248. 


H. A. NIELSEN (D.): Dasselbe Thema. (Polemik über die Be- 
rechtigung der aufgestellten Vermutungen.) Ibid. S. 316. 


A. BJERRE (D.): Dasselbe Thema. (Antwort.) Ibid. S. 317. 


A. N. ANDERSEN (D.): Nogle Rejseindtryk fra Tyskland og 
Schweiz. (Einige Reiseeindrücke aus Deutschland und der Schweiz. 
Beschreibung der permanenten Ausstellung für Arbeiterschutz in Char- 
lottenburg, einer technisch-hygienischen Ausstellung in München und 
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einer »wandernden» Antialkoholausstellung in der Schweiz.) Maanedsskr. 
f. Sundhedspleje 1910, S. 290 og 308. 


P. HEIBERG (D.): Hospitaliseringen her i Landet. (Die Hospi- 
talisierung hier zu Lande. Ist es berechtigt, die Hospitalisierung in 
Dänemark als übertrieben anzuschen? Die Bedeutung der Frage von 
der besten Form zur Ausbildung von Krankenpflegerinnen.) Maaneds- 
skr. f. Sundhedspleje 1910, S. 274. 


V. RYDER (D.): Dasselbe Thema. (Polemik). Ibid. S. 317. 
P. HEIBERG (D.): Dasselbe Thema. (Antwort). Ibid. S. 319. 


W. SCHARP (S.): Till frågan om billigaste typen för tuberku- 
losanstalter. (Zur Frage von dem billigsten Typus der Tuberkulose- 
anstalten.) Allm. Sv. Läkartidn. 1910, s. 877—880. 


CARL LUNDGREN (S.): Några ord om de till provinsial- och 
stadsläkaretjänsterna hörande arkiv och de öfver dessa upprättade 
inventarieförteckningar. (Einiges über Provinzial- und Stadtärztear- 
chive und über Inventarienverzeichnisse derselben.) Allm. Sv. Läkar- 
tidn. 1910, s. 853—856. 


E. O. NORDENADLER, K. SCHWIELER och G. DOVERTIE (S.): 
Dasselbe Thema. (Kurze Bemerkungen.) Ibid. s. 893—897. 


R. SIEVERS (F.): Det nya Rigshospitalet i Köpenhamn. (Das 
neue Reichshospital zu Kopenhagen.) Finska Läkarsällsk. handl. bd. 
52, 1910, senare halfärct, s. 371, med 1 planteckning. 


Militärmedizin: 1. E. Nınsson: Alkohol im Kriege. — 2. C. 
FLENSBURG: Über Rekrutenbesichtigungen. — 3. P. NEUMAN; er d. 
Umfang der Operationstätigkeit auf Hulfs- und Hauptverbandplätzen. — 4. 
G. ASPLUND: Das Lazurettfahrzeug Verdande und dessen Anwendung im 
Frieden... — 5. T. SJÖGREN: Üb. d. Röntgenausstattung in der deutschen 
Armee. — "6. Handbuch f. d. Sanitätsdicnst beim dänischen Heer im Kriege. 
— 7. F. Ask: Von den applikatorischen und sanitärtaktischen Übungen 
des dänischen Arztecorps für Militärärzte 1910. 


1. E. NILSSON (S.): Alkohol i krig. (Alkobol im Kriege.) Tidskr. i militär 
Hälsovård 1911, s. 1. 

Verf. erinnert an die frühere, irrige Auffassung von der Fähig- 
keit der alkoholhaltigen Getränke in gewissem Grade die Nahrung 
ersetzen wie auch die Arbeitskraft heben und die Widerstandsfähig- 
keit gegen Krankheiten und schädliche Einflüsse steigern zu können, 
ein Irrtum, der auf eine Missdeutung der Erscheinungen fusst, die 
sich bei Anwendung desselben einzustellen pflegen. 

Kriege und Feldzüge in verschiedenen Weltteilen, unter verschie- 
denen Klimaten und Jahreszeiten haben indessen unzweideutige Be- 
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weise von dem schädlichen Einfluss der Spirituosen erbracht. Dies 
beweist die Erfahrung von dem Zuge Carls XII in der Ukraine, vom 
finnischen Kriege 1808—1809, vom Rückzug der französischen Armee 
aus Russland 1812, Nansens Polarfahrten, den englischen Kriegszügen 
in Indien, Afrika u. s. w. 

Die Wehrkraft eines Volkes, welche ja durch die Kriegstüchtig- 
keit seiner Armee bedingt ist, steht in engem Zusammenhang mit der 
Stellung, die diese zum Spirituosenverbrauch und anderen verweich- 
lichenden und untergrabenden üblen Angewohnheiten einnimmt. Die 
mohamedanischen Heerscharen u. a. haben in glänzender Weise die 
Bedeutung der Enthaltsamkeit für Krigstüchtigkeit und Wehrkraft 
dargetan. Auch die zähe Wehrkraft des Burenvolkes war darin zu 
suchen, dass die Gesundheit des Volkes keinen schwächenden Einfluss 
von einem ausgebreiteten Spirituosenmissbrauch und anderen modernen 
Lastern erlitten hatte. Der russisch-japanische Krieg gewährt uns 
eine gute Unterweisung mit Rücksicht sowohl auf den Fluch des Spi- 
rituosenmissbrauches als auch den Segen der Enthaltsamkeit für die 
gegen einander kämpfenden Völker. 

Durch anhaltenden Gebrauch von Spirituosen wird sehr früh die 
Fähigkeit abgestumpft auf Grund eigenen Urteils und eigener Beob- 
achtungsfähigkeit aufzutreten und eine eingeschlagene Gedankenrich- 
tung festzuhalten. Auch der gelinde Alkoholvergiftete kann sich nicht 
völlig auf seine Augen und Ohren verlassen. Vieles entgeht ihm und 
seine zügellose Phantasie erdichtet mancherlei, was in Wirklichkeit 
nicht vorbanden ist. Dazu missdeutet, missversteht, verdreht und ent- 
stellt er, was er gesehen und gehört. Der Alkoholmissbrauch kann 
eine Vergiftungsschwachsichtigkeit hervorrufen, die dadurch gekenn- 
zeichnet wird, dass die Sehschärfe geschwächt wird und der Farben- 
sinn, speziell die Auffassung der roten Farbe, eine Veränderung erlei- 
det. Die Schiessgeschicklichkeit wird durch Alkoholvergiftung ver- 
ringert. | 

Spirituosenmissbrauch bewirkt gesteigerte Kränklichkeit und Sterb- 
lichkeit nicht nur direkt in Form von sog. Alkoholkrankheiten son- 
dern auch indirekt durch erhöhte Empfänglichkeit für manche Krank- 
heiten und durch grössere Gefahr, dass diese, wenn sie zum Ausbruch 
kommen, einen tödlichen Ausgang nehmen werden. 

Damit die militärische Ausbildung die grösstmögliche Ausbeute 
gewähren soll wird Enthaltsamkeit von Spirituosen, sexuellen Aus- 
schweifungen und anderen hiermit verknüpften gesundheitsschädlichen 
Angewohnheiten wie Nachtbummeln u. s. w. gefordert. Aber hierbei ist 
zu beobachten, dass ein Ersetzen des Branntweines durch Bier weder 
die Sachlage verbessert noch auch in irgend einer Weise befriedi- 
gend ist. Carl Ekeroth. 


2. C.. FLENSBURG (S.): Om rekrytbesiktning. (Über Rekrntenbesichtigung.) 
Föredrag hållet vid svenska militärförenigens Årsmöte i Stockholin den 9. juli 
1910. Tidskr. i militär hälsovärd 1910, s. 329. 

Bei der Untersuchung künftiger Rekruten muss man sich ein 

Schema ausarbeiten, so dass alles, was untersucht werden muss, auch 
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Gegenstand der Beobachtung wird. Für seinen Teil verfährt Verf. in 
der Weise, dass er zuerst die mitgebrachten Zeugnisse durchmustert, 
speziell das Schulzeugnis, um eine Vorstellung von den geistigen 
Fähigkeiten des betreffenden zu erhalten, worauf einige Fragen ge- 
stellt werden in Bezug auf Schwindsucht in der Familie, frühere 
Krankheiten des Aspiranten (Geisteskrankheit, rezidivierender Gelenk- 
rheumatismus, exsudative Lungenfellentzändung u. s. w.). Ferner 
werden Länge, Körpergewicht und Brustweite festgestellt und nach dem 
Augenschein ein Gesamturteil über die Körperkonstitution des be- 
treffenden abgegeben. Alsdann geht man zu der spezielleren Unter- 
suchung über, wobei zuerst Sehschärfe und Hörfähigkeit geprüft werden. 
Bei der weiteren Untersuchung wird erst die Vorderseite des Körpers 
von oben nach unten und dann die Rückseite desselben in entgegen- 
gesetzter Richtung bcobachtet. Zuerst wird der behaarte Teil des 
Kopfes besichtigt (Kahlheit, Psoriasis, Favus), dann der Parallelismus 
der Augenachsen, sodann werden Mundhöhle, Rachen und Zähne und 
ferner der Hals (Drüsentuberkulose) inspiziert. Darauf muss der Re-- 
krut die Finger strecken und beugen und die gynnastischen Armbe- 
wegungen ausführen, worauf die Vorderseite und Form des Brustkorbes 
genau beobachtet wird. Dann folgt eine Untersuchung auf Darmbruch 
und Variocele sowie an den unteren Gliedmassen, welche gebeugt und 
gestreckt werden, sowie auf Varices, Plattfuss und andere Fussab- 
normitäten untersucht werden müssen. Der zu Untersuchende muss 
Kehrt machen, worauf nach Varicen an der Rückseite der unteren 
Extremitäten geschen wird und, mit auf den Spinae ilei posteriores 
superiores angebrachten Fingern das Höhenniveau der beiden unteren 
Glutealfalten festgestellt und nach Augenmass das Nichtvorhandensein 
oder der Grad von Beckenschiefe konstatiert wird. Sodann wird die 
Beschaffenheit des Rückgrates in aufrechter und vornüber gebeugter 
Stellung nebst der Lage der Schulterblätter beobachtet, worauf Lungen 
und Herz genau untersucht werden. Die Untersuchung wird mit einer 
Harnprobe auf Eiweiss abgeschlossen. 

Darauf spricht Verf. die wichtigsten Kassationsursachen durch, ` 
die in den massgebenden Bestimmungen vorkommen und schliesst mit 
folgenden beachtenswerten Worten: »Bei der Besichtigung künftiger 
Rekruten darf man nicht versäumen sich über den Zugang der As- 
piranten zu informieren um mit Rücksicht darauf seine Ansprüche 
ein wenig zu modifizieren.» Carl Ekeroth. 


3. P. NEUMAN (S): Om operationsverksamhetens omfattning vid hjälp- 
och hufvudförbandsplatser. (Über den Umfang der Operationstätigkeit auf 
Hülfs- und Hauptverbandplätzen.) Tidskr. i militär Hälsovård 1910, s. 345. 

Verf. bringt gewisse Grundsätze innerhalb der militärischen Kran- 
kenpflege in Erinnerung, nach welchen die vorliegende Frage beur- 
teilt werden muss. Es sind dies die, dass je beweglicher eine Sani- 
tätsformation ist, desto weniger Arbeit daselbst ausgeführt werden 
carf, und dass alle operative Arbeit, die nicht absolut notwendig ist, 
so lange wie möglich aufgeschoben werden und, wenigstens grössten- 
teils, nach den festen Sanitätsanstalten verlegt werden muss. Zu be- 
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weglichen Sanitätsformationen werden natürlich Hülfs- und Hauptver- 
bandplätze gerechnet, während die Feldlazarette als auf der Grenze 
zwischen den festen und beweglichen Formationen stehend angesehen 
werden können, und die im eigentlichen Sinne festen Lazarette 
uns erst innerhalb des Etappengebietes begegnen. Die eigentliche 
operative Arbeit kann demnach erst in den Feldlazaretten beginnen, 
erreicht aber ihren grössten Umfang in den Etappenlazaretten oder 
anderen festen Lazaretten. In dieser Richtung gehen auch die Äus- 
serungen, die von sowohl in- als ausländischen Verfassern auf die- 
sem Gebiete getan worden sind. Er erinnert unter anderem an die 
Äusserungen, die von HAMMAR in seinem Bericht über seine Erfah- 
rung aus dem Kriege zwischen Russland und Japan getan wurden. 
Die Japaner waren der Ansicht, dass es für die Ärzte mit geringerem 
Risiko verknüpft war, mit den Truppenverbänden zu gehen, als einige 
hundert Meter hinter der Gefechtslinie für die Arbeit auf einem Hülfs- 
verbandplatz zurückzubleiben, weil man sich in letzterem Falle inner- 
halb eines Gebietes befand, das sich als eine Prädilektionsstelle für 
die Granatkardätschen des Feindes erwies. Der Truppenarzt darf nie- 
mals die Fühlung mit seiner Truppe verlieren. Wird er an einen 
Hülfsverbandplatz gekettet, so wird er leicht zurückgelassen und es 
hält dann schwer für ihn, seine Truppe beizeiten wiederzufinden. Auf 
den Hauptverbandplätzen wurden während des Krieges auffallend we- 
nige grössere Operationen, speziell Amputationen, gemacht, und doch 
waren nahezu ein Drittel der Wunden durch Artilleriefeuer beigefügt. 
Es fehlt ganz einfach an Zeit. Nach einem Gefecht ist der Zulauf 
Verwundeter so gross, dass man nicht mehr als das Allernotwendigste, 
blutstillende Eingriffe und Verbandsanlegung, ausführen kann. Das we- 
sentliche der Wirksamkeit der Sanitätskompagnie liegt im Transportieren, 
und die Behandlung auf dem Hauptverbandplatz darf sich nicht über 
das hinaus erstrecken, was hierfür nötig ist. Carl Ekeroth. 


4. G. ASPLUND (S.): Lasarettsfartyget Verdande och dess användning 
i fredstid jämte en del uppgifter om andra mariners sjukfartyg. 
(Das Lazarettfahrzeug Verdande und dessen Anwendung im Frieden nebst einigen 
Angaben über die Krankenfahrzeuge anderer Marinen.) Tidskr. i militär Hälso- 
vård 1911, s. 32. 

Das Lazarettfahrzeug der Marine ist hauptsächlich mit Rücksicht 
auf den Friedensbedarf gebaut; es besteht in einem ursprünglich 1- 
klassigen Kanonboot. Es gewährt Raum für 35 Patienten. Die Vor- 
teile des Vorhandenseins eines Krankenfahrzeuges wie gleichfalls die 
Aufgabe desselben in Friedenszeiten werden vom Verf. wie folgt be- 
urteilt: 

1) Fälle, welche eine baldige chirurgische Behandlung erfordern, 
brauchen nicht nach einem vielleicht oft entfernten Krankenhause am 
Lande gesandt zu werden. 2) Gelindere Krankheitsfälle aus kleineren 
Fahrzeugen brauchen nicht auf dem eigenen Fahrzeug irgendwel- 
cher Behandlung (welcher Art es sei) unterzogen zu werden. 3) 
Schwerere Kranke auf Fahrzeugen selbst mit guten Krankenpflegebe- 
dingungen können auf dem Krankenfahrzeug grössere Ruhe erhalten 
als ihnen auf einem Schlachtschiff gewährt werden kann, während 
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ihnen ausserdem durch die Krankenwärterinnen auf dem ersteren sorg- 
fältigere Pflege verschafft wird. 4) Für klein-chirurgische Fälle kann 
poliklinische Behandlung angewendet werden. 5) Ein Geschwader 
braucht nicht an verschiedenen Plätzen seine Kranken zurückzulas- 
sen, wodurch mancherlei Weitläufigkeiten und Nachteile vermieden 
werden. 6) Die Marine erhält nach und nach eine Auswahl geübter 
Krankenwärterinnen. 7) Der Dienst auf einem Krankenfahrzeug ist 
für die Krankenwärter der Flotte von grossem Vorteil dank der An- 
leitung, die sie von den Krankenpflegerinnen erhalten. 8) Auf dem 
Krankenfahrzeug muss ein Reservedepöt von Verbandartikeln zu finden 
sein, um bei Bedarf das Verbandmaterial auf den zum Geschwader 
gehörigen Fahrzeugen zu ergänzen. 

Verf. erinnert nebenbei daran, dass für den Bedarf im Kriege 
Fahrzeuge aus der Handelsmarine bestimmt sind zu Lazarettzwecken 
eingerichtet zu werden. 

Verdande misst 540 Tonnen und wird, wenn alle 4 Kessel ange- 
heizt sind, mit einer Geschwindigkeit von 12—13 Knoten vorwärts 
getrieben. Er geht dann zur Beschreibung desselben über. 

An der Backbordseite des Fahrzeuges ist der Krankensaal gelegen, 
20 Patienten fassend, von welchen 12 in 6 Doppelbetten und 8 in 
englischen Krankenkojen untergebracht sind. Der Luftenkubus 6,5 cbm 
pro Mann. Weiter vorne vom Krankensaal sind Aborte sowie Wasch- 
und Baderäume für die Patienten vorgesehen und noch weiter nach 
vorne der‘ Operationssaal, den grösseren Teil des alten Kanonturmes 
einnehmend. Im Öperationssaal ist auch der Röntgenapparat unterge- 
bracht, in einem aussen vor dem Saal befindlichen Gang stehen die 
Autoclave zum Sterilisieren von Verbandartikeln und der Instrument- 
kocher; der Sterilisationsraum kann mit Leichtigkeit dunkel gemacht 
und demnach mit Vorteil zu Röntgendurchleuchtungen benutzt werden. 
Der übrige Teil des früheren Kanonenturmes nimmt eine kleine Apo- 
teke nebst Messe für 4 Krankenwärter auf. Gleich hinter dem Ope- 
rationssaal ist das Expeditionszimmer des Arztes, das ausserdem als 
Dunkelkammer zum Entwickeln von Röntgenplatten benutzt wird. 

Auf Deck ist eine Krankenhütte errichtet, mittels einer Querwand 
in zwei Abteilungen eingeteilt, eine für venerische Kranke und eine 
Isolierkammer; in ersterer befindet sich auch ein Laboratorium mit 
Thermostat. In der Krankenhütte können höchstens 12 Patienten 
Platz finden. | 

Nach hinten unter Deck befindet sich eine Offiziersmesse, zu 
beiden Seiten derselben Hütten für Chef und Arzt. Etwas weiter nach 
vorn haben die beiden Krankenwärterinnen ihre Hütten und aussen 
vor denselben eine kleine Messe. Die Steuerbordseite des Fahrzeuges 
ist den Unteroffizieren und Mannschaften vorbehalten. 

Vollständige elektrische Beleuchtung ist überall eingerichtet und 
ganz unten im Fahrzeug befinden sich geräumige Verwahrungsplätze 
für einen Reservevorrat von Verbandsartikeln. 

Verf. erörtert ferner die Art und Weise, in der die Kran- 
kenfabrzeugfrage bei den Marinen anderer Länder gelöst wor- 
den ist. Carl Ekeroth. 
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5. V. SJÖGREN (S.): Om Röntgenutrustningen i tyska armen. (Über 
die Röntgenausstattung in der deutschen Armee.) 'Tidskr. i militär llülsovärd 


1911, s. 23. 


Bereits bei der deutschen ostasiasischen Expedition nach China im 
Jahre 1900 wurden Röntgenvorrichtungen mitgenommen, im südafri- 
kanischen Kriege wurden solche beiderseits angewendet, ebenso wie im 
russisch-japanischen Feldzug. Transportable Röntgenapparate sind in 
den deutschen, englischen und österreichischen Armeen eingeführt und 
Spanien und Italien stehen in Unterhandlung wegen Ankaufes solcher 
von Deutschland. Verf. bespricht im Detail die deutsche Ausrüstung, 
das Personal, das für die Handhabung derselben bestimmt ist etc. 

Carl Ekeroth. 


6. Haandbog i Sundhedstjenesten ved den danske Hær under Krig. 
(Handbuch für den Sanitätsdienst beim dänischen Heer im Kriege.) Kjöbenhavn 


1910, s. 323. 


Ende des Jahres 1910 erhielt die dänische Armee eine neue und 
zeitgemässe Kriegssanitätsordnung, wozu dieselbe und insbesondere ihre 
Militärärzte in hohem Grade zu beglückwünschen sind. 

Carl Ekeroth. 


7. F. ASK (S): Från danska »Lägekorpsets applikatoriske og sanitär- 
taktiske Övelser for Militärläger 1910». (Von den applikatorischen und 
sanitär-taktiachen Übungen des dänischen Arztecorps 1910.) Tidskr. i militär 


hälsovärd 1910, s. 356. 


Die Übungen bezweckten die Gruppierung und Wirksamkeit der 
Sanitätsformationen teils bei Küstenverteidigung (erstes Stadium), teils 
bei Verteidigung der Hauptstadt von der l.andseite aus (zweites Sta- 
dium) durchzumustern. 

Am 1. Tage wurde das leitende Prinzip in Küstenverteidigung 
durchgenommen, während ausserdem Ablesen von der Karte, Orien- 
tierung und Abstandbeurteilung geübt wurde. Die Aufmerksamkeit 
wurde hauptsächlich auf das Verhalten der Sanitätsformationen wäh- 
rend des strategischen Aufmarsches, die Regelung von Einquartierung, 
Verpflegung und inneren Dienst nach der Ausladung etc. gerichtet. 
Ferner wurden Weahrscheinlichkeitsberechnungen über die Anzahl 
Kranker von den betrefienden (supponierten) Truppenverbänden, über 
Transportzeiten etc. ausgefertigt und die Etablierung erforderlicher 
Krankenhäuser entworfen. Die Übung des Tages wurde damit been- 
digt, die Evakuierung eines etablierten Feldlazaretts theoretisch durch- 
zunehmen. 

Der folgende Tag war Gegenstand eines Vortrages über die 
Kampfweise und Feuerwirkung der Infanterie und der Feldartillerie 
und das Eingreifen der Fahrzeugartillerie beim Landen. Darauf folgte 
Rekognoscierung zwecks Etablierung von Hülfsverbandplätzen, worauf 
die Wirksamkeit der Kavallerieärzte im Gefecht bei einem weit vor- 
geschobenen Kavallerietruppenkörper berührt wurde. Sodann wurde 
der Sanitätsdienst während eines grösseren Gefechts nach feindlicher 
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Landung, die Wirksamkeit der einzelnen Sanitätsformationen, Order- 
und Rapportschreiben, Zeitberechnungen etc. geordnet. 

Während des dritten Tages wurde diesen Fragen eine weitere 
Behandlung gewidmet, worauf Wahrscheinlichkeitsberechnungen über 
Verlüste, die Anzahl Arbeitsstunden pro Arzt nach der Etablierung 
sämtlicher Sanitätsformationen sowie Berechnungen über die Zeit aus- 
gearbeitet, welche für nötig angeschen wurde, bis alle Verwundeten 
in ärztliche Behandlung hatten kommen können. 

Das zweite Stadium umfasste sanitätstaktische Übungen mit sden 
Krankenhelfer- und Krankenträgerschulen — bezw. 84 und 34 Mann 
ausser Ärzten, Offizieren und Unteroffizieren.» — 125 fingierte Ver- 
wundete wurden aus einem Infanterieregiment. abgegeben. 


Carl Ekeroth. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Geschichtliches, 
medizin. Unterricht etc.: 1. Festschrift an JULIUS PETERSEN. — 2. 
J. WIBERG: Galenus und die gulenische Arzneikunde und Heilkunst. — 3. 
V. MAAR: 2 nicht veröffentlichte Arbeiten von NICOLAUS STENO aus Bi- 
blioteen Laurenziana. — K. CArRo&: Hofbarbiere S. Königl. Mai:t bis zum 
Jahre 1660. — 5. FREDERIK WULFF: Artikel vom Jahre 1671 für Ko- 
penhagens Barbiergehilfen. — 6. K. CARÖË: Scharfrichter und Tierarzt, eine 
kulturbistorische Skizze. — 7. K. A. H. MÖRNER: Über BERZELI Tätig- 
keit auf dem Gebiete der Tierchemie. 


1. Festskrift til Julius Petersen ved hans 70 Aars Födselsdag 29. De- 
cember 1910. (D. Festschrift an JULIUS PETERSEN zu seinem 70-jührigen 
Geburtstag am 29. Dezember 1910.) Herausgegeben von »Dansk Klinik». Kö- 
benhavn. Tillge 1910. Med Illustrationer og 4 Tavler. 


Ausser einer Ansprache an Prof. JULIUS PETERSEN enthält das 
Heft als Einleitung eine Schilderung der »(reschichte der Medizin an 
der Kopenhagener Universität: von K. CARÖE. Im Jahre 1802 hielt 
JOHAN CLEMENS TODE zum crsten Male Vorlesungen über die Ge- 
schichte der Medizin und seitdem ist das Fach — ausgenommen 
einzelne Unterbrechungen — beständig doziert gewesen. Im Jahre 
1889 wurde es J. P. übertragen vorläufig die Vorlesungen zu halten; 
1893 wurde er zum Prof. med. extr. in der Geschichte der Medizin 
ernannt. Die Festschrift enthält folgende Abhandlungen: 

E. INGERSLEV: POUL SCHEEL, besonders in obstetricischer De- 
ziehung. P. S. war Stadtphysikus in Kopenhagen, hervorragender 
Hygieniker und Philantrop; er leistete ausgezeichnete Arbeit durch 
Bekämpfung der Kindermortalität und als Obstetritiker. 

K. CARÖE: RUPRECHT GEISSPUSCHER, Wundarzt des Königs 
Christian ITI. Eine Schilderung seines Lebens nnd ausführliche bi- 
bliographische Auskünfte über die Gedenkschrift und den Bericht über 
den Tod des Königs, eine Schrift, welche später in Deutschland Volks- 
buch wurde. 


- 
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G. NORRIE: Kopenhagener Hospitalsverhältnisse in der Ver- 
gangenheit und in der Gegenwart. Verf. bespricht die Geschichte 
der Kopenhagener Hospitäler und Stiftungen, basiert auf Aktenstücke, 
welche zum Teil abgedruckt werden. 

JUL. WIBERG: Lancisi-Senuc und die Lehre über die organi- 
schen Herzkrankheiten in der ersten Hälfte des Sten Jahrhun- 
derts. Ein Beitrag zur Symptomatologie, Klinik und Diagnose der 
Herzkrankheiten. D 

M. K. ZAHRTMANN: LANGHORN, ein Stück Bornholmer Arzte- 
geschichte. Ein kurioses Zeitbild, besonders betreffs des militären 
(rerichtsverfahrens. 

E. Dam: Prof. Dr PETER VON WESTEN als Supplikunt. Perso- 
nalgeschichte, basiert auf die mitgeteilten Aktenstücke. 

J. W. S. Jounssox: Liber ecclesiae Saneti Lucii Roskildensis. 
Beschreibung des Manuskriptes G. K. S. 231.20 in der königl. Biblio- 
thek. Darlegung dessen, was man von dem Geber Nicolaus Senior de 
Polonia und dem Inhalt des M:s weiss. Übersetzung und erste Aus- 
gabe von JOHANNIS JAcoBISs Pestbuch. 

V. MAAR: Einiges über Jacob Benignus Winslöw als Wissen- 
schaftsmann und Arzt. Untersuchung der Wirksamkeit WINSLÖW’s 
als Anatom und als praktischer Arzt. Auszug aus W’s Selbstbiogra- 
phie nach dem Manuskript 1167 in Bibl. Mazarine in Paris. Aus- 
führliches Verzeichnis über W’s Schriften. J. W. S. Johnsson. 


2. JUL. WIBERG (D.): Galen og den galenske Lægevidenskab och Læge- 
kunst. (Galen und die galeusche Arzeneikunde und Heilkunde.) Historisch- 
medizinische Studie. Odense 1910. Doktordisputats. 

Der Zweck der Abhandlung ist eine Klarlegung von Galens 
System, basiert auf seine eigenen Werke von denen 22 zur Ausle- 
gung benutzt sind (KÜHN’s Ausgabe). Nach einer kurzen Übersicht 
über Galen’s Leben folgt eine sehr ausführliche Schilderung seiner 
Physiologie, Pathologie und Pharmakologie, wohl die ausführlichste, 
die überhaupt existiert. Das Schlusskapitel beleuchtet das Verhältnis 
zwischen Galen und den früheren Verfassern. Krankheitsbegriffe etc. 
sind in der antiken Form beibehalten, und das Buch, das nur — wie 
erwähnt — das System in seiner (sesamtheit wiederzugeben sucht, 
macht keinen Versuch nachzuweisen, was in der Medizin des Mittel- 
alters und der Gegenwart von dem Wirken und der Theorie des 
grossen Arztes übrig geblieben ist. Eine kritische Beurteilung der 
Werke Galens wird ebenfalls nicht vorgenommen, aber die Theorien 
sind im Verhältnis zu seinen Vorgängern beleuchtet. 


J. W. S. Johnsson. 


3. VILHELM MAAR (D): To uudgivne Arbejder af Nicolaus Steno fra 
Biblioteca Laurenziana., (Zwei nicht veröffentlichte Arbeiten von Nicolans 
Steno aus Biblioteen Laurenziana.) Sonderabdruck der Ubersicht uber »det kgl. 
danske Videnskabernes Selskabs Forhandlinger»? 1910, N:r 4. 


Die erste trägt den Titel: »Auctor enumerat suas culpas, et de 
ipsis petit misericordiam a Deo» und stammt aus dem letzten Teil 
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seines Aufenthaltes in Hamburg. Die zweite heisst »Sermo XL» und 
stammt wahrscheinlich entweder aus der Zeit, wo er Bischof in Han- 
nover war (1677—1680) oder während er eine ähnliche Stellung in 
Münster bekleidete (1680 — 1683). Verglichen mit Stenos geologischen 
Arbeiten ist die letzte von grossem Interesse. 

J. W. 8. Johnsson. 


4. K. CAROE (Do: Kongelig Majestæts Hofbarberer indtil 1660. Hof- 
barbiere S. kgl. Majestät bis zum Jahre 1660.) Arkiv og Museum 1910, IV. 


Durch sehr weitläufige und eingehende Archivstudien ist es dem 
Verf. gelungen eine Menge Berichte über die an den Hof geknüpften 
Barbier-Chirurgen zu sammeln. Zur Zeit des Königs Hans war noch 
niemand als Hofbarbier angestellt und obwohl zahlreiche in der Zwi- 
schenzeit genannt werden, lassen sich erst seit der Regierungszeit. 
Christians III diese Art Hofbeamte bis auf unsere Tage nachweisen. 
Von 1553-—1660 ist es dem Verf. gelungen Personalgeschichte, Loh- 
nungsverhältnisse, Anstellungsdata etc. von nicht weniger als 24 Hof- 
barbieren nachzuweisen. Die Liste ist doch kaum vollständig und 
wird sich durch weitere Archivarbeit vervollkommen lassen. Der Ar- 
tikel liefert ausführliche kulturhistorische Beiträge und wird als Ein- 
leitungsarbeit zum Studium eines bisher fast ganz versäumten Ab- 
schnitts der dänischen Medieinalzeschichte bleibenden Wert haben. 


J. W. S. Johnsson. 


D. FREDERIK WULFF (D): Artikler af 1671 for Kjøbenhavns Barber. 
syvende, (Artikel vom Jahre 1671 für Kopenhagens Barbiergehilfen.) >Fra 
Arkiv og Museum» 1910, IV. 


Das Handelskollegium erhielt 1671 Befehl die Zunftvorschriften 
zu untersuchen und über dieselben Bedenken abzugeben. Ein solches 
scheint doch niemals abgegeben worden zu sein, aber das Kollegium 
kam wiederholt mit Vorschlägen zu neuen Artikeln für die verschie- 
denen Zünfte. Für die Barbiergehülfen erschien ein solcher Artikel 
am 16. Nov. 1671, aber dem Vorschlag wurde niemals nachgekom- 
men, da die Zunft die alten Zunftartikel unverändert zu behalten 
wünschte, wie es aus einem Gesuch der Zunftmeister, datiert 13 Mai 
1672, hervorgeht. Der auch in sprachlicher Beziehung interessante 
Wortlaut des neuen Vorschlages, wird nach dem Original im Archiv 
der Kanzellei mitgeteilt (Sjæll. aabne Breve 1672, Nr 222). 


J. W. S. Johnsson. 


6. K. CARÖE (D): Skarpretter og Dyrelæge, en kulturhistorisk Skitse- 
(Seharfrichter und Tierarzt, cine hulturbhistorische Skizze.) Maanedsskr. for Dyr- 


læger 1910. XNH. 


Auf Basis des Vorschlages zu einer Medieinalverwaltung, ausgear- 
beitet von SIMON PAULLI (1668). und sieh auf deren Kapitel N:r 6, 
8 7 stützend, gibt Verf. eine Schilderung der Verpflichtungen des 
Scharfrichters Hundefett zu schaffen, und seiner Erlaubnis kranke 
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Tiere zu heilen. Hieran knüpft Verf. einige Notizen über den Scharf- 
richter und seine Wirksamkeit als Tierarzt. 
J. W. S. Johnsson. 


7. K. A. I. MÖRNER (S): Betraktelser öfver Berzelii verksamhet inom 
djurkemien. (Betrachtung über BERZELII Tätigkeit auf dem Gebiete der 
Tierchemie.e — Rede bei der Jahres-Feier der schwedischen Gesellschaft der 


Arzte d. 4. Okt. 1910.) Hygiea 1910, S. 1297 — 1307. 


Reaner hebt Berzelii verschiedene Stellungen zur Lehre von der 
»Lebenskraft» hervor. In seinen »Vorlesungen über Tierchemie» (1806) 
spricht er sich bestimmt gegen die Existenz einer solchen Kraft aus: 
in der organischen Natur sind dieselben Grundstoffe und lauter che- 
mische Prozesse derselben Art wie in der anorganischen vorhanden. 
Meistens wird LIEBIG als der Urheber dieser Auffassung erwähnt. In 
Vorlesungsnotizen aus den Jahren 1816 und 1821 sowie in BERZELII 
»Örganische Chemie» von 1827 findet man aber Äusserungen, die dar- 
auf hindeuten, dass B. die Lehre von der »Lebenskraft» wieder auf- 
genommen hat: diese Kraft lässt sich weder greifen noch von der 
chemischen Wissenschaft begreifen. Diese Schwingung ist sicherlich 
unter dem KEindruck einer allgemeinen naturphilosophischen Strömung 
entstanden. Sowohl 1831 als später spricht sich B. wieder scharf 
gegen die Lehre von der »Lebenskraft» aus. Die Ursache dieser neuen 
Umschwingung ist wahrscheinlich WÖHLER’s Darstellung von Harnstoff 
(1828), die erste gelungene Synthese einer organischen Substanz. 

Redner gab nachher eine kurze Übersicht der wichtigsten Resul- 
tate BERZELIUS auf dem Gebiete der Tierchemie, z. B. den Nach- 
weis, dass das Eisen der roten Blutkörperchen in ihrem organischen 
Farbstoff gebunden ist; die Darstellung von ganz reinem Harnstoff 
etc. Weiter hat er die Grundzüge der Lehre von der Katalyse (in 
einem Brief zu LIEBIG d. 10. April 1835) angeseben. Trotz dem Wi- 
derstand LiEBIG's u. A. ist die Bedeutung dieser Lehre immer mehr 
anerkannt worden. 

Zaweilen hat man BERZELIUS als den Schöpfer der Tierchemie 
bezeichnet. Der Ausdruck kann insofern berechtigt sein, als er in 
seiner Darstellung zuerst die chemischen Beobachtungen, so weit mög- 
lich, mit der Pbysiologie und der Pathologie verknüpfte und dadurch 
der Tierchemie einen inneren Zusammenhang und ein tieferes Interesse 
verlieh. C. (Gr. Santesson. 


Anzeigen: 


Diskussion om vissa medicinska frägor, som beröra äktenskaps- 
lagstiftningen. (S. Diskussion über gewisse medizinische Fragen, 
welche die Ehegesetzgebung berühren.) Svenska Läkarsällsk. förhandl. 
1910, s. 255—377. (Hygiea 19106). Einleiter: K. PETREN: Die 
Ehegesetzgebung vom Gesichtspunkt der inneren Medizin, s. 255 — 
286 (Diskussion bis S. 292). B. GADELIUS: Erbliche Geisteskrank- 
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heit und Ehegesetzgebung, S. 293—318. MAGNUS MÖLLER: Über an- 
steekende Geschlechtskrankheiten und Sterilität in ihrer Beziehung 
zur Ehe und zur Ehegesetzgebung, S. 318—346 (Diskussion S. 3438 
saga T). 

J. CARLSEN (D.): Medicinalberetning for den danske Stat for 
Aaret 1908. (Medizinalbericht über den dänischen Staat für das Jahr 
1908.) Hagerups Forlag. Köbenhavn 1910, 311 Sid. 


J. W. S5. JOHNSSON (D.): Dansk Folkemediein. Om Tandpine. 
(Dänische Volksmedizin. Über Zahnweh. Schutzmittel gegen solches 
— Amulette, Beschwörungen und Zauberformulare.) Danmarks Folke- 
minder 1910, N:r 6. 


V. DIURBERG (S.): Ur koppympningens historia. (Aus der Gc- 
schichte der Pockenimpfung. Interessante Literaturstudie mit einer 
Menge kuriöser Einzelheiten; eignet sich nicht für ein kurzes Refe- 
rat.) Hygiea 1910, s. 1169 — 1236. 


RUDOLF KOLSTER (F.): Hufvudströmningarna inom den medi- 
cinska vetenskapen vid tiden för Finska Lükarsällskapets stiflande. 
Föredrag vid Finska Läkarsällskapets 75-ärsfest den 11 oktober 1910. 
(Die Hauptströmungen in der medizinischen Wissenschaft zur Zeit der 
Stiftung der Gesellschaft finnländischer Ärzte. Vortrag, gehalten bei 
dem 75-jährigen Stiftungsfest der Gesellschaft finnländischer Ärzte am 
11. Oktober 19190.) Finska Läkarsällsk. handl. bd. 52, 1910, senare 
halfaret, s. 397. 


T. W. TALLQVIST (F.): Om grunddragen af medicinens allmänna 
utveckling under de tjugufem senaste ären. (Über die Grundzüge 
der allgemeinen Entwicklung der Medizin während der letzten 25 
Jahre. Vortrag bei dem 75-jährigen Stiftungsfest der Gesellschaft finn- 
ländischer Ärzte am 11. Oktober 1910.) Fiuska Läkarsällsk. handl., 
bd. 52, 1910, senare halfaret, s. 404. 


K. A. H. MÖRNER (S.): Nils Johan Berlin. Minnesteekning 
föredragen på Kungl. Svenska Vetenskapsakademiens högtidsdag d. 31 
mars 1908. (Biographie, am Feiertag der Königl. schwed. Akademie 
der Wissenschaften d. 31. März 1908 vorgetragen.) Lefnadsteekn. 
öfver K. Sv. Vet. Akad:s ledamöter, bd. 4. Upsala & Stockholm 
1909, s. 159—190. Med porträtt. 


HIERONYMUS LAUB (D.), Nekrolog. (H. L., geboren am 4. März 
1838, gest. am 12. Nov. 1910.) Militærlægen 1910, s. 95. 


ERIK MÜLLER (S): C. A, Lindström f. Minnesord. Allm. Sv. 
Läkartidn. 1910, s. 951. 

J. SJÖQVIST (S.): Albrecht Kossel, Nobelpristagare i Medicin 
1910. Allm. Sv. Läkartidn. 1910, s. 949, med porträtt. 


Während der letzten Zeit sind folgende Arbeiten der 
Redaktion zugeschickt worden: 
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THORVALD MADSEN (D.): Communication de VInstitut serothe- 
rapique de État danois. Recherches sur la Sero-reaction de Was- 
sermann. Tome V. Copenhague 1911. (XI theses et communications 
de differents auteurs). 


NILS BACKER GRÖNDAHL (N.): Om fettemboli. Kliniske, &thio- 
ogiske, pathologisk-anatomiske, forensiske og experimentelle studier, 
Kristiania 1911, 231 sid. stor 8:0 med 6 Plancher. 


Beretning fra Finsens medicinske Lysinstitut for Aaret 1910. 
Köbenhavn 1911, 28 sid. 8:0. 


CHR. SAUGMAN (D.): Meddelelser fra Vejlefjord Sanatorium for 
Brystsyge XI. Köbenhavn 1911, 35 sid. 8:0. 


VIGGO CHRISTIANSEN (D.): 3die Meddelelse fra V. Chr:s Privat- 
klinik for Nervesygdomme 3!/ıa 1909—1 Januar 1911, 97 sid. 8:0. 
(Inneholder 6 andesteds trykte Opsatser af Forf. og Andre). 


GERTRUD GUSSANDER (S.): Om gastroptos och dess operativa 
behandling. Lund 1911, 224 sid. 8:0 med 6 diagram. 


Svenska bad- och kurorter 1911. Manuskriptet granskadt af 
Svenska Kurortföreningens styrelse. Hasse W. Tullbergs förlag. Stock- 
holm, 1911, 355 sid. 8:0 med talrika vyer och afbildningar. 


Stockholm. P. A. Norstedt & söner 1911. 
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Die Anstrengungsalbuminurie. 

Eine Studie über die Einwirkung maximaler Körperanstreng- 
ungen (des Sports und des Trainings) auf die Nieren, 
Von 
I. JUNDELL und K. A. E. FRIES. 


(Forts.) 
Andere Harnveränderungen. 

Wir gehen jetzt zu der Besprechung einer Reihe anderer, 
durch maximale Anstrengungen hervorgerufenen Harnver- 
änderungen, denen Niemand bisher einer Untersuchung ge- 
widmet hat, die aber für das ganze Verständnis der Frage 
nach der Genese und der Prognose der Anstrengungsalbumi- 
nurien und Anstrengungscylindrurien von entscheidender Be- 
deutung sind. Es ist dies eine Reihe durch die Anstrengungen 
verursachter quantitativen Veränderungen in dem Gehalt des 
Harnes an den wichtigsten organischen und anorganischen 
normalen Bestandteilen. 

Die Berechtigung und Notwendigkeit der von uns oben 
vorgeschlagenen und durchgeführten Trennung der maximalen 
Anstrengungen in Heftiganstrengungen und Daueranstren- 
gungen geht aus diesem Teil unserer Untersuchung auch sehr 
deutlich hervor; und durch das Auseinanderhalten dieser bei- 
den als Hauptformen zu bezeichnenden Sportarten, des Heftig- 
sports und des Dauersports, wird uns die folgende Darstellung 
sehr erleichtert. 

A. Heftige Anstrengungen. 

Welche quantitativen Veränderungen in dem Gehalt des 
Harnes an den wichtigsten normalen organischen und an- 
organischen Bestandteilen werden nun durch heftige (kurz- 
dauernde) Sportleistungen verursacht? Um dies klar zu An- 
schauung zu bringen, konstruieren wir einige Kurven mit Hilfe 
unserer in den Übersichtstabellen verzeichneten Zitfern. 


Wettlaufen 800—1,000 Meter. 
Kürzeste Zeit 2 Min. 4 Sck. bezw. 2 Min. 40 Sek. 
Aus der Übersichtstabelle Il bekommen wir die Kur- 
ven der Tafel N:o 11. 
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Tafel 11. 





Na Ci, Eiweiss 





Ör. 0/00 
0/00 
%9 2 
10 1 
0 0 
<a 2 de 
N + 
S = PA A TE aD ae Ur. 
= me -æ 
" 3 z Eiweiss 
> 2 a Be 


Tafel 12. Wettlaufen SOO Meter. N:o 140 Ch. Hellström. 


In unzweideutiger Weise zeigen die Kurven dieser Ta- 
fel, dass diese kurzdauernden Anstrengungen eine plötzliche 
Senkung des specifischen Gewichtes des Harns verursachen 
und dass der procentische Gehalt des Harnes an den wichtigsten 
Harnbestandteilen, Kochsalz, Phosphorsäure und Harnstoft‘ 
rapide abnimmt um dann allmählich wieder anzusteigen. 
Die den Kurven der Tafel 11 entsprechenden Zifferwerte sind 
berechnete Mittelwerte aus einer Reihe Einzelbeobachtungen. 
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Als ein Beispiel eines Speciellen Falles bei diesem Wett- 
kampfe geben wir in der Tafel 12 graphisch den Fall N:o 
140 wieder. Hier ist auch die Kurve über die Eiweiss- 
ausscheidung eingetragen. Die Kochsalz- und Harnstoffaus- 
scheidung verhalten sich in diesem Einzelfalle wie die in der 
Tafel N:o 11 graphisch dargestellte Regel. Ausserdem sehen 
wir aber in der Tafel N:o 12 die interessante Tatsache, dass 
die Kurve der Eiweissausscheidung grade umgekehrt verläuft 
als die Ausscheidungskurven für Kochsalz und Harnstoff. 
Ebenso plötzlich wie die procentuarische Ausscheidung der 
normalen Harnbestandteile und das specifische Gewicht des 
Harnes abnimmt, ebenso plötzlich fängt die Ausscheidung von 
Eiweiss an und beim Ansteigen des Gehaltes des Harnes an 
übrigen festen Bestandteilen sinkt die Eiweissausscheidung. 
Dass dieser Gegensatz zwischen Eiweissausscheidung und Aus- 
scheidung von normalen festen Harnbestandterilen nicht nur 
im Einzelfalle besteht, sondern die Regel ist, geht deutlich 
hervor aus einem Vergleich zwischen der Tafel N:o 11 und 
der Übersichtstab. II, wo der Verlauf der Eiweissausschei- 
dung nach diesem Wettkampf tabellarisch angegeben ist. Dass 
dieser Gegensatz zwischen Eiweissausscheidung und Ausschei- 
dung von normalen Harnbestandteilen nicht in jedem Momente 
wird nachgewiesen werden können, ist wohl unzweifelhaft, wo 
aber die Veränderungen des Harnes nach einer heftigen Anstreng- 
ung auf dem oder in der Nähe vom Höhepunkte stehen, wird der- 
selbe, wie aus den untenstehenden weiteren Beispielen hervor- 
geht, in der Regel oder, wie wir glauben, immer vorhanden sein. 

Wir sehen aus den Kurven der Tafeln N:o 11 und 12, dass 
die Veränderungen des Harnes sowohl hinsichtlich der Ei- 
weissausscheidung wie hinsichtlich der Ausscheidung von 
normalen Harnbestandteilen plötzlich eintreten, den Kurven 
zufolge binnen 15—25 Minuten. In Wirklichkeit fängt aber 
die Ausscheidung eines veränderten Harnes in den Nieren- 
kanälchen viel früher an, wir glauben beinahe unmittelbar 
nach dem Anfang der Anstrengung. Dass wir die Verände- 
rungen nicht nach kürzerer Zeit, als dies tatsächlich geschah, 
nachgewiesen haben, ist teils dem Umstande zuzuschreiben, 
dass eine gewisse Zeit verfliessen muss, bis der in den Nieren- 
kanälchen abgesonderte Harn in die Blase gelangt, wie wir 
dies näher schon auf S. 50 auseinandergesetzt haben, teils dem 
Umstande, dass wir die Kämpfer nicht so disciplinieren konn- 


12 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. IL, N:R 4. — JUNDELL U. FRIES. 


Wettlaufen 1,500 bezw. 1,609 Meter. 
Kürzeste Zeit 4 Min. 14 Sek. bezw. 4 Min. 33 Sek. 
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ten, dass wir Harnproben gerade zu denjenigen Zeiten erhiel- 
ten, wo wir dies am meisten gewünscht hätten. 

Die Tafel N:o 13, aus den Zahlen der Übersichtstab. III 
hervorgegangen, bestätigt in Allem das soeben Gesagte. Die 
Senkung des specifischen Gewichtes ist deutlich, die Vermin- 
derung des procentuarischen Gehaltes des Harns an den ge- 
wöhnlichsten normalen festen Bestandteilen ist bedeutend. Die 
entgegengesetzte Richtung der Eiweissausscheidung einerseits 
und der Ausscheidung der normalen Harnbestandteile anderer- 
seits wird durch eine in der Tafel 13 eingetragene Eiweiss- 
ausscheidungskurve sehr schön illustrirt (Vergl. Eiweissaus- 
scheidung, Übersichtstab. III). 

Unsere soeben ausgesprochene Ansicht, dass die beschrie- 
benen Harnveränderungen sicher früher als nach 15—20 Mi- 
nuten nachgewiesen werden können, wenn man nur Gelegen- 
heit hätte, Harnproben zu untersuchen, die schon wenige Mi- 
nuten nach der Anstrengung gelassen worden sind, ist durch 
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die Untersuchungen bei diesem Wettkampfe bestätigt worden. 
Wir sehen aus der Tafel N:o 13, dass die Eiweissausscheidung 
und die Verminderung der Koncentration des Harnes schon 
6 Minuten nach der Anstrengung deutlich nachweisbar sind. 
Die Tafel zeigt aber, dass die Harnveränderungen nicht nur 
sehr bald, spätestens wenige Minuten nach dem Anfang der 
Anstrengung beginnen, sondern auch, dass diese Veränderun- 
gen, nachdem sie angefangen, nach circa 15—20 Min. ihr Maxi- 
mum erreichen. 

Auch hier wollen wir ausser der Tafel N:o 13, welche 
die ans den Einzelbeobachtungen berechneten Mittelwerthe 
enthält, einige Kurven beifügen, welche das Ergebnis zweier 
als Beispiele gewählten Einzelbeobachtungen darstellen. 
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Tafel 14. Wettlaufen 1500 Meter. Tafel 15.. Wettlaufen 1500 Meter. 
N:o 148 E. Salen. N:o 145 A. Persson. 


Von besonderem Interesse ist hier die Tafel N:o 14 über 
den Fall N:o 148. Hier hatten wir Gelegenheit eine sehon 
3 Minuten nach der Anstrengung gelassene Harnprobe zu 
untersuchen. Diese 3 Minuten nach der Anstrengung gelas- 
sene Harnprobe zeigt sich in keiner Weise von der Anstrengung 
beeinflusst. Die zu findende etwas höhere Harnkoncentration 
ist dem Umstande zuzuschreiben, dass diese Probe dem ver- 
dünnenden Einflüss der letzten Flüssigkeitszufuhr mehr ent- 
zogen ist als die erste, unmittelbar vor der Anstrengung ge- 
lassene Harnprobe. 15 Min. nach der Anstrengung wurde 
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nun eine dritte Harnprobe gelassen. Wäre nun die Anstren- 
gung nicht dazwischen gekommen, so wäre diese dritte Probe 
sicher noch mehr koncentriert als die zweite Probe gewesen, 
denn der Mann hatte inzwischen weder gegessen noch ge- 
trunken. In Wirklichkeit wird aber der Harn in ganz an- 
derer Weise verändert und zwar nach der soeben angegebenen 
Regel. Vergl. den ähnlichen Fall N:o 174. 


Wettlaufen 3,800 bezw. 5,000 Meter. 
Kürzeste Zeit circa 9 bezw. 16 Min. 

Aus der Übersichtstabelle IV ist zu entnehmen, dass 
nach diesem Wettkampf das specifische Gewicht und der 
Harnstoffgehalt des Harnes sinkt, gleichzeitig mit dem Er- 
scheinen von Eiweiss im Harne. 

Die Einzelbeobachtungen N:o 168 und N:o 170, wo die 
Harnanalysen noch eingehender sind, geben uns vollständige, 
bestätigende Kurven. 
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Tafel 16. Wettlaufen 5000 Meter. Tafel 17. Wettlaufen 5000 Meter. 
N:o 165 E. Wide. N:o 170 Brynolf Larsson. 


Wettlaufen 10,000 Meter. 
Kürzeste Zeit 32 Min. 37 Sek. 





peu 199 


Die Linien der Tafel N:o 18, welche mit Hilfe der Mit- 
telzahlen der Übersichtstabelle N:o V gezogen sind, stehen in 
voller Übereinstimmung mit dem früher gesagten. Ebenso 


die in Tafel N:o 19 wiedergegebene Einzelbeobachtung. 


Damit wir aber nicht glauben, dass nur die heftigen 
Wettläufe die karakteristischen Harnveränderungen herbei- 
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Kürzeste Zeit 16 Min. 40 Sek. 
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Tafel 20. Wettradfahren 10,000 Meter. Tafel 21. Wettradfahren 10,000 Meter 
N:o 94 K. Fred. 


führen, seien hier auch einige Beispiele über andere heftige 
Sportleistungen gegeben. 

Die Tafel N:o 20 ist aus den Mittelzahlen der Übersichts- 
tabelle X hervorgegangen. Die Tafel N:o 21 entspricht eine 
Einzelbeobachtung. Die beiden Tafeln zeigen, dass bei hef- 
tigem Wettradfahren sich dieselben Verhältnisse kund geben, 
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wie bei heftigem Wettlaufen. Eine zu bemerkende Abweichung 
finden wir nur in der Ausscheidung der Phosphorsäure, deren 
procentischer Gehalt im Harn etwas gestiegen ist anstatt, 
wie nach den früher beschriebenen heftigen Anstrengungen, 
gefallen zu sein. Dass die Steigerung der Phosphor- 
säureausscheidung auch nach Arftigen Anstrengungen (bei 
Daueranstrengungen ist, wie wir hier gleich bemerken wollen. 
die Steigerung der Phosphorsäureausscheidung konstant) 
nicht für heftige Radfahrt charakteristisch ist, sondern auch 
nach anderen heftigen Anstrengungen zuweilen vorkommen 
kann, werden wir gleich sehen. 


Schlittschuhlaufen 1,500 Meter. 
Beste Zeit 2 Min. 40 Sck. bezw. 2 Min. 46 Sek. 
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Tafel 22 A. Sehlittschuhlaufen 1500 Tafel 22 B. Sehlittschuhlaufen 1500 
Meter. Meter. 


Aus den Übersichtstabellen XXII A und XXIII B 
lassen sich die Linien der Tafeln N:o 22 A und N:o 
22 B zeichnen. Wie sehen auch hier die Einwirkung der 
heftigen Anstrengung auf den Harn: die deutliche Er- 
niederung des Kochsalz- und Harnstoffgehaltes und die 
in Tafel 22 A deutliche, in Tafel 22 B angedeutete 
srniederung des spec. Gewichtes. In den Tafeln nicht 


DIE ANSTRENGUNGSALBUNMINURIE. a 


angegeben, aber in den Übersichtstabellen verzeichnet ist 
auch eine beobachtete Erniederung des Harnsäuregehaltes. 
und in diesen Übersichtstabellen finden wir auch. dass eine 
Eiweissausscheidung nicht vermisst wird. Dass diese letzte 
in der Tabelle XXIII B absehbar geringer ist als in fer 
Tabelle XXIII A ist wohl dem Umstande zuzuschreiben, 
dass die Harnproben nach dem erstgenannten Wettkampf 
etwas später gelassen worden sind als nach dem letztgenann- 
ten. Das Verhalten der Phosphorsäure nach diesen beiden 
Wettkämpfen, die Erhöhung der Ausscheidung derselben an- 
statt eine Vermindernng, merken wir uns als ein weiteres 
Beispiel von dem soeben erwähnten Umstande, dass gerade 
die Phosphorsäureausscheidung sich nach heftigen Anstreng- 
ungen nicht immer in gleicher Weise verhält. 

Hinsichtlich der Art der Harnveränderungen zeigen also 
diese Wettkämpfe in Heftigsport nichts Bemerkenswertes. 
Nur hinsichtlich des Grades der Veränderungen ist zu bemer- 
ken, dass dieselben nicht ganz so stark ausgeprägt sind wie in 
den vorigen Beispielen, was wohl dem Umstande zuzuschrei- 
ben ist, dass diese Sportart, Schlittschuhlaufen, nicht so an- 
strengend ist wie viele Andere. 


Trainingsschwimmen während cirka 2 bezw. 8 Minuten. 


In diesen Fällen haben wir keine eingehende Analyse 
über die Harnzusammensetzung ausgeführt, sondern, ausser 
der Bestimmung der Eiweissausscheidung, bei zwei Indivi- 
duen nur das spec. Gewicht der Harnproben bestimmt sowie 
die molekulare Koncentration derselben durch Feststellung 
der Gefrierpunkterniederung ermittelt. Obwohl gering an 
Zahl zeigen auch diese Bestimmungen, dass es sich auch 
nach diesen Anstrengungen um die typischen Veränderungen 
des heftigen Sportes handelt. (Siehe Übersichtstab. XXI und 
vergl. Übersichtstab. XX). 


Ringkämpfe während circa 15 Minuten. 
Boxen während 6 Minuten. 

Die Erniederung der spec. Gewichte nach diesen beiden 
Wettkämpfen (siehe die Übersichtstabellen XIX und XXIV) 
mag uns als ein letztes Glied in der schon hinreichend langen 
Beweiskette über das Auftreten typischer und konstater Harn- 
veränderungen nach heftigen Anstrengungen dienen. 
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B. Daueranstrengungen. 


Wir haben schon gesehen, dass die Eiweissausscheidung 
sich bei den Daueranstrengungen anders verhält als bei den 
heftigen Anstrengungen. Aber auch in anderen Hinsichten 
werden wir regelmässig Unterschiede in der Zusammensetzung 
des Harnes nach diesen beiden verschiedenen Anstrengurgs- 
formen finden. Da die Eiweissausscheidung und die Cylin- 
drurie nach Daueranstrengungen schon hinreichend eingehend 
besprochen sind, werden wir uns nun hauptsächlich mit den 
anderen Harnveränderungen nach denselben beschäftigen. 


Marathonwettlauf 40,2:0 bezw. 42,194 Kilometer. 
Kürzeste Zeit 2 Stunden 39 Min. bezw. 2 Stunden 40 Min. 
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Tafel 23. 


Die Tafel N:o 23 ist aus den Mittelzahlen der Übersichts- 
tabelle IX hervorgegangen. 

Anstatt einer Senkung des spec. Gewichtes wie nach 
den heftigen Anstrengungen finden wir hier nach diesen 
Dauerwettkämpfen eine Erhöhung desselben. Durch die ein- 
gehenden zahlreichen Analysen, die wir bei dem letztge- 
nannten dieser beiden Kämpfe (siehe Übersichtstabelle und 
Specialtabelle IX) noch ausführten, gewannen wir einen 
tieferen Einblick in die Verhältnisse. Es zeigte sich, dass 
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der Kochsalzgehalt des Harnes, trotz der erhöhten Koncentra- 
tion desselben, nach der Anstrengung stark erniedrigt worden 
war, genau so wie dies. nach heftigen Anstrengungen der 
Fall ist. Abweichend gegen die Verhältnisse nach heftigen 
Anstrengungen verhielt sich aber der Harnstoff, denn der 
Gehalt des Harnes an diesem war bedeutend gestiegen anstatt 
wie nach heftigen Anstrengungen gefallen zu sein. Einige 
Analysen zeigten uns auch, dass die Ausscheidung der Harn- 
säure sich nach dieser Dauerstrengung ähnlich verhielt wie 
die Harnstoffausscheidung. Dass dieser Dauerkampf eine 
bedeutende Erhöhung des procentischen Gehaltes des Harnes 
an Phosphorsäure herbeiführt, geht aus der Specialtabelle IX 
hervor. 
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Tafel 24. Marathonlauf 42.194 Kilom. N:o 152 Thure Johansson. 
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Als ein konkretes Beispiel über die Verhältnisse bei der 
in Rede stehenden gewaltigen Anstrengungen sei hier die 
Tafel N:o 24 wiedergegeben, welche die Analyse des Harnes 
vom ersten Preisnehmer (Fall N:o 182) wiedergiebt. 


Wettradfahren 330 Kilometer. 
Kürzeste Zeit 11 Stunden 23 Min. 
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Tafel 25. 
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Aus der Übersichtstabelle XVI ergeben sich die Linien 
der Tafel N:o 25. 

čin Vergleich dieser Linien mit denjenigen der Tafel 
N:o 23 zeigt wie ähnlich in quantitativer Hinsicht die Aus- 
scheidungen im Harne nach diesem Kampf den Ausscheidungen 
nach dem Marathonlauf sind. Bei den Teilnehmern dieses 
Wettradfahrens haben wir doch keine Harnstoffbestimmungen 
ausgeführt, so dass hinsichtlich der Ausscheidung dieses 
Stoffes der direkte Vergleich ausgeschlossen ist. Dieser Man- 
gel wird aber dadurch gut ausgeglichen, dass wir hier eine 
teihe Bestimmungen der Gefrierpunkterniederung (A) aus- 
geführt haben. (Bei anderen Dauerwettradfahrten wurden 
auch Harnstoffbestimmungen ausgeführt.) 
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Die Grösse der Gefrierpunkterniederung des Harnes wird 
bekanntlich im wesentlichen durch den (Gehalt des Harnes an 
zwei Bestandteilen, das Kochsalz und den Harnstoff bedingt. 
Nun sehen wir, dass der Gehalt an Kochsalz stark erniedrigt 
ist, was an und für sich den Werth von A hätte verringern 
sollen. Die Tafel N:o 25 zeigt aber, dass A dessen unge- 
achtet unverändert bleibt oder eher etwas steigt, was den 
sicheren Schluss gestattet, dass der Harnstoffgehalt des Har- 
nes gestiegen ist. 


Wettradfahren 200 bezw. 230 Kilometer. 
Kürzeste Zeit 6 Stunden 42 Min. bezw. 7 Stunden 15 Min. 
NaCl. 
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Tafel 26. Wettradfahren 200 Kilom. Tafel 27. Wettradfahren 230 Kilom. 


Ein Blick sagt uns, dass die Linien der Tafel N:o 26, 
die aus der Übersichtstabelle XIV hervorgeht, die charak- 
teristischen Ergebnisse der Daueranstrengung zeigen. Die 
Linien der Tafel N:o 27 (Übersichtstabelle XV) führen die- 
selbe Sprache. (Vergl. oben über die Bedeutung der Gefrier- 
punkterniederung.) 
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Mettradfahren 146 Kilometer. 


Kürzeste Zeit cirea D Stunden. 
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Tafel 28. 


Vergleichen wir hier nur die Analysen der vor der An- 
strengung und derjenigen der beim Ziel (nach 146 Kilometer 
Fahrt) gelassenen Harnproben, so haben wir auch hier die 
uns jetzt geläufigen Veränderungen der Daueranstrengungen. 
Wie schon oben bemerkt. hatten wir uns aber dies Wettrad- 
fahren eigenst angeordnet um zu sehen, wie die Nieren nicht 
nur am Ende einer Daueranstrengung, sondern während einer 
solchen funktionieren. Auf N. 55—56 ist schon erwähnt, wie wir 
dies erreichten und wie wir dabei die Beobachtung machten, 
dass hinsichtlich der Eiweissausscheidung eine Art Kompen- 
sation eintreten kann derart, dass die Nieren zu Anfang der 
Daueranstrengung Eiweiss ausscheiden, gegen Ende derselben 
aber nicht (Vergl. Übersichts- und Specialtabelle XIII). Nun 
zeigen die Linien der Tafel 28, dass die Nieren im Beginn 
einer Daueranstrengung nicht nur hinsichtlich der Eiweiss- 
ausscheidung, sondern auch mit Hinsicht auf das specifische Ge- 
wieht (Senkung oder Gleichbleiben desselben), der Koch- 
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salzausscheidung und der Harnstoffausscheidung (Herabsetzung 
derselben) sich wie bei heftigen Anstrengungen verhalten 
können, und dass die typischen Verhältnisse der Daueran- 
strengungen erst allmählich während der anhaltenden An- 
strengung eintreten. Als specielles Beispiel von dem Gesagten 
können, die Linien der Tafel N:o 29 (Fall 211) dienen, wo 
ausserdem die Eiweissausscheidungskurve eingetragen ist. 
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Tafel 29. Wettradfahren 146 Kilom. 


Ist dem nun so, so wird es leicht verständlich sein, dass 
diejenigen Leute, welche eine Daueranstrengung angefangen 
haben, dieselbe aber nicht vollführen können, sondern nach 
kürzerer oder längerer Zeit aufgeben müssen, oft eine andere 
Zusammensetzung ihres Harnes zeigen werden als diejenigen, 
die den Wettkampf zu Ende mitmachten. Diejenigen die 
genötigt waren den Dauerkampf aufzugeben, werden oft einen 
nicht wenig Eiweiss haltenden Harn von unverändertem oder 
erniedrigtem specif. Gewichte und mit relativ (zum Harn vor 
dem Wettkampf) niedrigem Harnstoffgehalte abgeben, während 
diejenigen, die das Ziel erreichen, einen eiweissfreien oder nur 
geringe Mengen Eiweiss haltenden Harn mit relativ erhöhter 
Koncentration und relativ erhöhtem Harnstoffgehalt abgeben 
werden. Beispiele solcher Ereignisse finden wir hie und. 
da unter den Specialbeobachtungen. Vergl. hierüber beson- 
ders in der Übersichtstab. und Specialtab. XI die Eiweiss- 
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ausscheidung und die Änderungen des spec. Gewichtes bei 
denjenigen, die das Ziel erreichten, und denjenigen, die den 
Kampf aufgeben mussten. 
* * 
* 

Kurz und schematisch überblickt, lassen sich also die 
Veränderungen des Harnes während und nach maximalen 
Heftiganstrengungen bezw. Daueranstrengungen folgender- 
massen zusammenfassen. 

Die Heftiganstrengungen bewirken: 

Eine plötzlich einsetzende Erniederung im Gehalt des 
Harnes an Kochsalz, Harnstoff und Harnsäure und als Folge 
davon eine Verminderung der Gefrierpunkterniederung und 
eine Senkung des spec. Gewichtes. Bei den kürzesten, heftig- 
sten Anstrengungen sinkt auch der Phosphorsäuregehalt, in 
anderen Fällen aber wird derselbe erhöht. Gleichzeitig mit 
diesen Veränderungen erscheinen Eiweiss und Cylinder im 
Harn, gewöhnlich in grossen Mengen. 

An dieser Stelle seien noch einige anderen Veränderungen 
des Harnes nach heftigen Anstrengungen erwähnt, die wir 
bisher ganz unberücksichtigt gelassen haben. Als Folge der 
eintretenden Verdünnung des Harnes wird die Farbe der- 
selben nach der heftigen Anstrengung regelmässig blasser 
als vorher. Diese Farbenveränderung kann mit Sicherheit 
erst nach dem Filtrieren oder Centrifugieren des Harnes beur- 
teilt werden, denn Trübungen im Harn veranlassen leicht 
Täuschungen in der Beurteilung der wirklichen Farbenunter- 
schiede der Flüssigkeiten. 

Beinahe immer ist ausserdem der durch die heftige An- 
strengung beeinflusste Harn mehr weniger getrübt. Die Trü- 
bung ist teilweise durch die Ausscheidung von grossen 
Mengen Formelementen (hyaline und körnige Cylinder) be- 
dingt, ab und zu tragen hiezu auch Salze und zwar besonders 
Oxalate zu. 

Die Acidität des Harnes (Reaktionsfähigkeit gegen !/10 
normal NaOH) ist wenigstens ab und zu gestiegen, wie eine 
Reihe von uns ausgeführten Bestimmungen zeigten. 

Zuletzt sei hinzugefügt, dass die heftigen Anstrengungen 
-beschleunigend auf die Diurese einwirken. Es werden also, 
wie eine Reihe Messungen uns gezeigt haben, nach denselben 
grosse Mengen Harn in der Zeiteinheit ausgeschieden. Der 
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Mittelwert der Diurese war dabei z. B. so gross, dass die- 
selbe, wenn sie unverändert fortsetzen würde, eine Aus- 
scheidung von cirka 3,600 kbem Harn in 24 Stunden her- 
beiführen würde. 

Die Daueranstrengungen bewirken: 

Eine allmählich fortschreitende Erhöhung der Koncentra- 
tion des Harnes mit Erhöhung des spec. Gewichtes und des (re- 
haltes an Harnstoff und Harnsäure. er Phosphorsäuregehalt 
ist stark erhöht. Trotzdem dass die Kochsalzausscheidung 
hier wie nach heftigen Anstrengungen vermindert ist, ist die 
molekulare Koncentration des Harnes erhöht und die Gefrier- 
punkterniederung stärker als vor der Anstrengung. 

Die Acidität des Harnes ist stark erhöht. Die in der Zrit- 
einheit ausgeschiedenen Harnmengen sind kleiner als vor der 
Anstrengung. (Die gesammte während des circa 3 Stunden 
dauernden Marathonlaufes über 42,194 Km ausgeschiedene 
Harnmenge entsprach z. B., als Mittel für sämmtliche Teil- 
nehmer, einer Diurese von circa 350 kbem in 24 Stunden. 
Die Teilnehmer hatten doch hierbei während des Kampfes, 
der an einem kühlen Abend stattfand, so gut wie gar nichts 
getrunken.) Die Farbe des Harnes ist dunkler geworden. 
Durch verschiedene Salze, hauptsächlich Urate und Oxalate, 
ist er mehr weniger getrübt. 

Eiweiss und Cylinder fehlen entweder ganz oder die 
Mengen derselben sind relativ gering. Der Gegensatz in die- 
ser Hinsicht gegenüber den heftigen Anstrengungen ist im 
‚grossen Ganzen sehr auffallend. 


Es ist nun aber selbstverständlich und wird deshalb 
hier nur angedeutet, dass die Harnveränderungen nach An- 
strengungen nicht immer deutlich den einen oder den anderen 
der geschilderten zwei Typen zeigen werden, einfach aus dem 
Grunde, weil die Anstrengung oft weder eine ausgesprochene 
Heftiganstrengung noch eine ausgesprochene Daueranstrengung 
ist. Eine solche Zwischenstellung nehmen, wie schon früher 
bemerkt wurde, auch gewissermassen diejenigen Anstrengungen 
ein, wo es sich um immer wiederhohlte, kurzdauernde, hef- 
tige Anstrengungen handelt, die von längeren oder kürzeren 
Zwischenpausen vollständiger oder relativer Ruhe getrennt 
sind. Ein solcher Sport ist zum Beispiel der Fussballspiel. 
Deshalb sehen wir auch nach diesem grosse Eiweissmengen 
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und enorme Mengen Cylinder im Harn, trotz langer Dauer 
der Anstrengung (l bis l1!2 Stunde). (Vergl. Übersichts- 
tabelle XVIII.) 

Bei Wettkämpfen in Heben von Gewichten kommt etwas 
ähnliches vor: Das Heben des Gewichtes an und für sich ist 
eine typische Heftiganstrengung und dauert !;4 bis 34 Minut. 
Die Anstrengung wird aber (bei stetiger Vergrösserung des 
Gewichtes) in Zwischenpausen von 5 bis 10 bis 15 Minuten 
wiederholt. Dies hat zur Folge, dass die Zusammensetzung 
des Harnes mit Hinsicht der Ausscheidung von Eiweiss und 
Cylindern mehr weniger deutlich auf eine heftige Anstrengung 
hindeutet, während die Zusammensetzung im übrigen mehr 
auf eine Daueranstrengung hinweist. (Vergl. Übersichtstabelle 
und Specialtabelle XXII. | 

Wenn man näher nachdenkt, muss es eigentlich sehr auf- 
fallen, dass die Ergebnisse, allenfalls in unseren Übersichts- 
tabellen, kaum welche Unregelmässigkeiten zeigen. Dies ist 
am auffallendsten betreffs des Gehaltes des Harnes an den 
normalen Hauptbestandteilen: Wasser, Kochsalz, Phosphor- 
säure, Harnstoff und Harnsäure, da der Gehalt des Harnes 
an diesen Stoffen während des Tages grossen Schwankungen 
unterworfen ist, die auf die Zufuhr von flüssiger und fester Nahr- 
ung beruhen. Und dies Fehlen von Unregelmässigkeiten muss 
um so stärker auffallen, weil wir ja nicht in der Lage waren, 
den geringsten Einfluss auf die Zeiten für die Aufnahme von 
Nahrung und Flüssigkeit auszuüben. Diese Regelmässig- 
keit ist ja zum grossen Teile dem Umstande zuzuschreiben, 
dass nicht die Einzelbeobachtungen, sondern hauptsächlich die 
aus denselben hervorgehenden Mittelwerte uns als direktes 
Material zu der vorhergehenden Darstellung gedient haben. Da 
aber die Zahl der Teilnehmer oder richtiger die Zahl der- 
jenigen Teilnehmer in den Wettkämpfen, die sich den Unter- 
suchungen unterzogen, oft gering (nur 2—5, in anderen 
Fällen ja viel grösser) war und da, wie gesagt, der wech- 
selnde Einfluss der (hinsichtlich Aufnahmezeit und Zusam- 
mensetzung) wechselnden Nahrung nicht ausgeschlossen wer- 
den konnte, so muss die nichtdestoweniger vorhandene grosse 
Regelmässigkeit auffallen. Dieselbe deutet bei den vorliegen- 
den Verhältnissen darauf hin, dass die geschilderten Einwir- 
kungen der Anstrengungen auf die Nieren sehr regelmässig 
zu Tage treten, und sie sollte den Leser dazu bewegen, sich 
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an unseren beigefügten Specialbeobachtungen von der im 
Einzelfalle vorliegenden Stichhaltigkeit. der oben dargestellten 
Regeln zu überzeugen. Wir haben eben um diese Kon- 
trolle an den Einzelfällen zu ermöglichen uns so oft der 
Mühe unterzogen jede Harnprobe für sich zu analysieren, 
anstatt Mischharne zu untersuchen oder gleichzeitig mit sol- 
chen Mischharnanalysen oft auch Analysen von Einzelproben 
ausgeführt. 

Dass man bei der Durchsicht dieser Einzelbeobachten ab 
und zu Abweichungen von den Regeln finden wird, ist ja 
bei den geschilderten Verhältnissen (keine Regelung der Nah- 
rungs- und Flüssigkeitszufuhr) zu erwarten, ja kaum anders 
denkbar. In den Übersichtstabellen haben wir dagegen nur 
ein einziges Mal eine Abweichung von unseren Regeln ge- 
funden. Diese betrifft das Wettradfahren über 100 Kilometer 
mit einer Minimidauer der Anstrengung von circa 3 Stunden. 
Es handelt sich hier also um eine Daueranstrengung. Dem- 
gemäss (siehe Übersichtstabelle XII) enthält auch der Harn 
der Teilnehmer entweder gar kein Eiweiss (bei 7 von den 11 
Teilnehmern) oder nur Spuren von Eiweiss (bei 4 Teilnehmern). 
Der Kochsalzgehalt des Harnes zeigt auch nichts besonders 
auffallendes, sondern die gewöhnliche Erniederung. Auffallend 
aber und gegen die Regel bei Daueranstrengungen ist die 
Senkung des Phosphorsäure- und des Harnstoffgehaltes. Diese 
Senkung ist aber nicht gross und da sie auf Grund von sehr 
wenigen Einzelbestimmungen (6 bezw. 3) berechnet ist und 
da es möglich ist, dass es sich um eine besonders grosse 
Wasseraufnahme in relativer Nähe des Zieles gehandelt hat, 
so ist die geschilderte Ausnahme nicht im Stande die Regeln 
zu entkräften. 

Ehe. wir weiter gehen, müssen wir einige Bemerkungen 
über die Phosphorsäureausscheidung machen. Es scheint uns, 
als ob die Ausscheidung derselben nach Daueranstrengungen 
mehr ansteigt als dies der erhöhten Koncentration des Harnes 
entspricht, es scheint uns mit anderen Worten als würde die 
Anstrengung eine wirkliche Erhöhung des Phosphorsäureum- 
satzes bewirken. (Siehe z. B. die Tafeln N:r 24, 25 und 26.) 
Eine solche Steigerung des Phosphorsäureumsatzes scheint aber 
nicht nur bei Daueranstrengungen, sondern schon bei kurz- 
dauernden heftigen Anstrengungen stattzufinden, wie dies die 
Tafeln N:r 20, 21, 22 A und 22 B veranschaulichen, wo der 
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Phosphorsäuregehalt des Harnes gestiegen oder unverändert 
geblieben ist, trotz der verstärkten Diurese und der sonstigen 
Verdünnung des Harnes. Vielleicht verhält es sich so, dass der 
Phosphorsäureumsatz bei Anstrengungen immer steigt, obwohl 
die verstärkte Diurese nach heftigen Anstrengungen den Sach- 
verhalt zuweilen verdecken kann und eine Erniederung des 
procentischen Phosphorsäuregehaltes angibt. 

Eine Stütze für die Annahme, dass der Phosphorsäure- 
wechsel sowohl bei Daueranstrengungen wie bei kurzdauernden 
Anstrengungen steigt, finden wir auch darin, dass die Acidität 
des Harnes im allgemeinen erhöht erscheint sowohl nach 
Daueranstrengungen wie nach Heftiganstrengungen; denn die 
Acıdität des Harnes wird ja hauptsächlich auf den Gehalt 
desselben an Phosphorsäure bezogen. Übrigens geben schon 
andere Autoren (PrREYz, OLsovszxy, Kuey und J. Munk, cit. 
nach HAMMARSTEN) an, dass angestrengte Muskelarbeit die 
Phosphorsäureausscheidung bedeutend vermehren kann. 


Die Ursachen der Harnveränderungen. 


Wir werden nun suchen, eine Erklärung für die gesamm- 
ten oben geschilderten Nierenerscheinungen zu geben. Da man 
früher nicht weiter als zu dem, übrigens von vielen nicht an- 
erkannten, Ergebnis gelangt war, dass starke Anstrengungen oft 
eine Ausscheidung von Eiweiss bezw. Eiweiss und Cylindern 
verursachen, so dachte man früher nur daran, wie diese Albu- 
minurie bezw. Albuminurie und Cylindrurie zu erklären sei. 

Leuse meint, dass die letzte Ursache der »physiologi- 
schen» Albuminurie und besonders auch derjenigen, die nach 
Anstrengungen auftritt, eine Undichtigkeit des Nierenfiltrums 
ist, id est eine bei gewissen Individuen angeborene grössere 
Durchlässigkeit der Glomerulusmembranen. Durch gewisse aus- 
lösenden Faktoren (z. B. Muskelarbeit, nervöse Einflüsse) macht 
sich die angeborene relative grössere Porosität der Gefäss- 
membranen geltend und es tritt Eiweiss in den Harn über. 
Die Albuminurie kann trotz des Weiterbestehens eines rela- 
tiv undichten Filters verschwinden, wenn die eine Ausschei- 
dung von Eiweiss auslösenden Faktoren in Folge einer sy- 
steımatischen Hebung der Muskelkraft und Verminderung der 
Ermüdbarkeit und der nervösen Reizbarkeit bei Ausführung 
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solcher angestrengten Arbeiten weniger zur Wirkung kom- 
men. Will das Individuum mit relativ undichtem Filter ver- 
hüten, dass bei diesen Gelegenheiten Eiweiss im Urin zur 
Ausscheidung kommt, so muss es sich trainieren, während dies 
der Gesunde nicht nötig hat. Zur Erklärung der physiolo- 
gischen Albuminurie können wir nach Leuse der Annahme 
einer angeborenen Verschiedenheit in der lichtigkeit des Nie- 
renfiltrums nicht entbehren. 

Unsere Untersuchung hat nun die Ansicht Leuses wider- 
legt. Denn eine physiologische (funktionelle) Anstrengungs- 
albuminurie kann nicht nur bei gewissen Individuen, bei denen 
man also nach LEUBE einen angeborenenl)efektim Nierenfilter 
annehmen müsste, hervorgerufen werden, sondern eine solche 
kann mit matematischer Sicherheit bei einem jeden gesunden 
Individuum hervorgerufen werden, wenn nur die Änstrengung 
hinreichend gross ist. Durch Übung kann diese Albuminurie 
nach starken Anstrengungen nicht hintangehalten werden, 
denn Leute, die Jahrzehnte trainiert haben, bekommen dieselbe 
ebenso sicher wie die Anfänger im Sport. 

MACFARLANE suchte zuerst die Erklärung für die Albu- 
minurie in einer (wegen des Schwitzens) erhöhten Blutkoncentra- 
tion, weil HOPPE-SEYLER und Andere gefunden hatten, dass 
die Mengen Albumin, die durch ein Filter passieren, mit dem 
Salzgehalt der Flüssigkeit zu steigen pflegt. MACFARLANE ver- 
suchte die Richtigkeit seiner Teorie dadurch zu prüfen, dass 
er einen Teil seiner Fussballspieler trinken liess, die anderen 
nicht. Dass Ergebniss dabei widerlegte seine erste Erklärung, 
wesshalb M. annahm, dass »die erhöhte Nierenfunktion» eine 
Art Exfoliation der Nierenepitelien verursacht. 

Weil heutzutage mehrere Autoren glauben, dass ein 
plötzlicher Wasserverlust (durch eine Veränderung desChemismus 
der Eiweisskörper, welche sie leichter durch das Nierenfilter 
passieren lässt) Albuminurie hervorrufen kann, haben wir unser 
Augenmerk auch auf diese Erklärungsmöglichkeit gelenkt. 
Dieselbe kann doch nicht richtig sein, denn solchenfalls wür- 
den ja die stärksten Albuminurien nach Daueranstrengungen 
auftreten, wo auch, wie wir gefunden, das Körpergewicht nicht 
selten in wenigen Stunden um 2—3 Kilo sinkt. Nun kommen aber 
die grössten Mengen Albumin nicht nach den Daueranstrengun- 
gen vor (hier wird im Gegenteil oft Eiweiss vermisst), sondern 
nach den heftigen, 14 Minute bis einigen Minuten dauern- 
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den Anstrengungen, wo der Wasserverlust durch Schwitzen 
sehr gering ist. Ausserdem haben wir durch eine nicht ge- 
ringe Zahl von Wägungen nachweisen können, dass die Harn- 
veränderungen (grosse Mengen Eiweiss und Cylinder) auch 
dann auftreten, wenn vom Körpergewicht keine Spur verloren 
gegangen ist. Davon konnten wir uns überzeugen durch Wä- 
gungen nach sehr kurzdauernden Wettkämpfen bei kühlem 
Wetter, wo die Teilnehmer auch absolut trocken anzufühlen 
waren. Dass Eiweiss auch nach kurzdauerndem, Schwitzen 
nicht verursachendem, Wettschwimmen in grossen Mengen 
auftritt, wiederlegt ja auch die Annahme, dass ein starker 
Wasserverlust durch Schwitzen die Ursache der Albumi- 
nurie sel. 

MEnDL und SELie meinen, dass vielleicht der grössere 
Salzgehalt des koncentrierten Harnes und die dadurch bedingte 
Reizung der Nierenelemente die Ursache der Eiweissaus- 
scheidung und der Abstossung von Formelementen bildet 
(MENDL und SELIG beobachteten, dass das spec. Gewicht des 
Harnes bei zwei Ringern nach dem Ringen erhöht war, und 
fanden auch die (resammtstickstoffausscheidung durch den 
Harn dabei erhöht). Dass diese Erklärung auch falsch ist, 
ergiebt sich aus unserer Untersuchung, laut welcher die kon- 
centrierten Harne nach Maueranstrengungen entweder gar kein 
Eiweiss oder nur geringe Mengen davon enthalten. während 
die Harne nach heftigen Anstrengungen, deren spec. (rewicht 
und Koncentration niedrig sind, grosse Mengen Eiweiss und 
Cylinder enthalten und sogar gerade in dem Moment eiweisshaltig 
werden, wo die Verdünnung des Harns anfängt. Wenn MENDI 
und Series Ansicht richtig wäre, dann wäre ja auch zu erwar- 
ten, dass jeder stark koncentrierte Harn Eiweiss oder Cylin- 
der oder beides enthielte, was ja nicht der Fall ist. 

ALBU erklärt die Albuminurie für eine toxische, weil er 
bei circa der Hälfte der von ihm untersuchten 12 Radfahrern 
hyaline und körnige Cylinder gefunden hat. Das Auftreten 
von Harncylindern macht jede Albuminurie zu einer toxischen, 
meint ALBU, und er hält die Albuminurie der Radfahrer als 
ein Zeichen einer chronischen schleichenden Nephritis. Auch 
Kırngöck, SELIG und Beck meinen, dass das Auftreten von 
Eiweiss am besten durch abnorm gesteigerte Bildung von 
Stoffwechselprodukten in den Muskeln zu erklären sei, und eine 
ähnliche Auffassung haben BALDES, HEICHELHEIM und METZGER. 
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Der Gedanke an irgendwelche durch die Anstrengung ge- 
bildeten, durch die Nieren ausgeschiedenen Toxine als Ursache 
der Anstrengungsalbuminurie und Cylindrurie liegt ja sehr 
nahe, seitdem wir wissen, mit welcher Vorliebe und Häufig- 
keit die Toxine (vor allem diejenigen der Infektionskrank- 
heiten) die Nieren lädieren und dabei Albuminurie und Cy- 
lindrurie hervorrufen, und besonders seitdem es in den letzten 
Jahren nachgewiesen worden ist, dass grosse Anstrengungen 
tatsächlich. die Bildung toxinähnlicher Substanzen im Blute 
hervorrufen (Ermüdungstoxine, WEICHARDT, 1905). 

Die verlockende Annahme, dass es sich bei den Anstren- 
gungsalbuminurien und Cylindrurien um eine Toxinwirkung 
auf die Nieren handle, ist aber auch ganz falsch. Das wich- 
tigste Merkmal der Toxine, oft das einzige durch welches sie 
von anderen Giften sicher unterschieden werden können, ist 
der Umstand, dass sie, wenn sie einem Organismus einver- 
leibt werden, nicht augenblicklich ihre Wirkung entfalten, 
sondern erst nach einer gewissen Zeit, der sogen. Inkubations- 
zeit. Diese Inkubationszeit ist für verschiedene Toxine ver- 
schieden lang, ist aber nur in Ausnahmefällen und nur bei 
Verwendung von grossen Mengen so kurz wie einige Stunden; 
gewöhnlich ist sie länger, ein bis mehrere Tage. Vergleichen 
wir diese Tatsache mit dem Umstande, dass die charakteri- 
stischen Harnveränderungen bei Anstrengungen, wie wir oben 
nachgewiesen haben, beinahe momentan nach dem Anfang der 
Anstrengung einsetzen und schon 5—10 Minuten nach demsel- 
ben ın gelassenen Harnproben nachgewiesen werden können, 
auch wenn die ganze Dauer der Anstrengung nur Bruchteile 
von einer Minute beträgt, so sehen wir, dass es sich um 
etwas Anderes als um eine Toxinwirkung handeln muss. 

Gegen eine Toxinwirkung spricht nun aber nicht nur 
der zeitliche Verlauf beim Anfang der Erscheinungen, son- 
dern auch der sonstige zeitliche Verlauf. Wenn die Niere 
oder ein anderes Organ durch irgend welches Toxin geschä- 
digt worden ist, so tritt die restitutio ad integrum nicht nach 
so kurzer Zeit ein, sondern es dauert wenigstens einen bis 
einige Tage, bis alle Erscheinungen geschwunden sind. 
Hier, nach Anstrengungen, verhält es sich ganz anders. Eine 
bis zwei Stunden nach dem Anfang der Erscheinungen ist 
von denselben in der Regel Nichts mehr zu entdecken. Der 
(sedanke an einer Toxinwirkung als Ursache der Anstren- 
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gungsalbuminurie und Cylindrurie muss also entschieden zu- 
rückgewiesen werden, obwohl dieselbe hervorragende Ver- 
teidiger hat. | 

ZUNTZ und SCHUMBURG erklären die Albuminurie folgender- 
massen. In den tätigen Muskeln ist der Sauerstoffverbrauch 
und die Blutzufuhr gesteigert; bei einem gewissen Moment 
werden nun die inneren Organe und zwar auch die Nieren 
ungenügend mit Blut und mit ungenügender Menge Sauer- 
stoff versorgt, es entsteht also eine relative passagere Ischämie 
der Nieren, welche das gegen Blutmangel empfindliche Nieren- 
epitel so schädigt, dass es Eiweiss und renale Elemente in 
den Harn durchtreten lässt. 

Es scheint uns nun zuerst, dass diese Erklärung nur für 
solche Anstrengungen annehmbar sein kann, wo gleichzeitig ein 
sehr grosser Teil der gesammten Muskelmasse des Körpers tätig 
ist. In einem arbeitenden Muskel und auch in dem benach- 
barten Hautgebiet erweitern sich die (sefässe. Einen ruhenden 
Muskel durchfliesst in der Minute eine Blutmenge von 17,5 % 
des Muskelgewichtes, in der Tätigkeit steigt dieselbe auf 85 °., 
also fast auf das 5-fache. Je mehr Muskeln nun bei einer 
Übung in Tätigkeit sind, um so eher wird sich ein Sin- 
ken des Blutdruckes durch Erweiterung eines grossen Teiles 
des (refässystemes geltend machen können. Dass unter diesen 
Verhältnissen eine relative Blutarmut und ein stark gesenkter 
Blutdruck in den Nieren eintreten kann, scheint sehr wahr- 
scheinlich. Dagegen scheint es unwahrscheinlich, dass die 
Anstrengung einer relativ beschränkten Muskelpartie, wie 
eine solche bei Bewegung ausschliesslich der Arme vorkommt, 
auch zu einer starken, die Nieren lädierenden, relativen Isch- 
ämie führen kann. Und doch sah Marcaccr (l. e.) Eiweiss. 
auch nach solchen Anstrengungen auftreten. 

Gesetzt aber, dass eine solche relative Ischämie die Ur- 
sache der Harnveränderungen seien, so müsste die Harn- 
menge, die ja mit dem Steigen und Fallen des Blut- 
druckes in den (rlomerulis steigt und fällt, immer be- 
deutend sinken, so bald die Anstrengung das Auftreten 
von Eiweiss und Cylindern im Harne veranlässt, und dies. 
Sinken müsste stärker sein, je stärker die Albuminurie 
und Cylindrurie ist. Unsere Beobachtungen zeigen nun, dass. 
dem nicht so ist. Die grössten Eiweissmengen und die 
stärkste Cylindrurie fanden wir nach heftigen Anstrengungen, 
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wo die Harnmengen gleichzeitig mehr wenig bedeutend ge- 
stiegen anstatt gesunken waren. Nach den J)aueranstren- 
gungen aber, wo die Harnmenge tatsächlich sinkt, fanden wir 
dagegen entweder gar keine abnormen Harnbestandteile oder 
dieselben waren gewöhnlich in Weit geringerer Menge vor- 
handen als nach den heftigen Anstrengungen. Aus den an- 
geführten (sründen ist die ZUNTZ-SCHUMBUR@Sche Erklärungs- 
weise unhaltbar. 

Wir kommen zuletzt zu den Behauptungen SENATORS!) 
und mehrerer anderer Autoren, die ihm beistimmen. Zuerst 
sei dann darauf hingewiesen, dass die Behauptung SENATORS, 
dass es an erster Stelle die Anstrengung der unteren Extre- 
miteten ist, welche zur physiologischen Albuminurie führe, 
und dass die Anstrengung der oberen Extremiteten diese 
Wirkung nicht habe, nicht richtig ist, denn starke Albumi- 
nurie und Cylindrurie kommt auch bei Atleten vor nach He- 
ben von (tewichten. Dass solche Übungen die Beine relativ 
wenig anstrengen wird von den Atleten selbst behauptet, und 
sie weisen dabei oft auf die schlechte Entwickelung ihrer 
Beinmuskeln hin. Dass Anstrengung der oberen Extremiteten 
allein zu Albuminurie führen kann, zeigte Marcaccı. 

Die Ursache der Albuminurie nach Muskelanstrengungen 
ist nach SENAToR die Schwäche des Herzmuskels, die zu Er- 
müdung, Atemnot, Herzdilatation und Stauung im grossen 
und kleinen Kreislaufe führt, was auf die Cirkulation in den 
Nieren einwirkt. SENATOR meint auch, dass die Albuminurie 
beseitigt werden kann durch planmässige Übungen, die das 
Herz stärken. 

Würde nun die Herzschwäche die Ursache der Harnerschein- 
ungen sein, so müsste die Anstrengungsalbuminurie ım Allge- 
meinen von einer Senkung des allgemeinen Blutdruckes und ın 
Folge davon wahrscheinlich auch von einer Herabsetzung der 
Harnmenge und gesteigerter Koncentration des Harnes gefolgt 
sein, genau so wie dies bei den gewöhnlichen Kompensations- 
störungen des Herzens der Fall ist. Eine solche Senkung des 
Blutdruckes findet man nun, wie eine Reihe Beobachtungen 
von anderen Autoren zeigen, nicht selten nach langdauernden 
Anstrengungen. Dasselbe haben auch wir beobachtet, wie 
heispielweise aus der folgenden Tabelle zu ersehen ist. wo 


t) Deutsche med. Wochenschr. 1904. N:o 50. N. 1835. 
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der Blutdruck nach KoroTkows auskultatorischer Metode!) un- 
mittelbar vor und unmittelbar nach einer Daueranstrengung 


Wettradfahren 230 Kilometer. 


Kürzeste Zeit 7 Stunden 15 Min. (Vergl. die Übersichtstabelle und Special 





tabelle XV). 
Fall Nr. Zeit. Puls. Blutdruck Millimeter Hy 
Max. Min. 
52 vor 99 140—778 
nach 116 100 — 60 
53 vor 10% 128—700 
nach 90 100—600 
D4 vor 108 140—50 
nach 122 114 —50 
55 vor T5 158—50 
nach y2 122 —46 
56 vor 96 132—770 
nach ? 120—60 
57 vor 104 126—74 
nach 124 120—605 
58 vor 9 140 — 40 
nach 108 116—3U 
39 vor 90 134—74 
60 vor 90 150 — 60) 
61 vor 90 138 — 10 
62 vor 112 138—50 
63 vor 16 140 —606 
64 vor 78 160 — 60 
65 vor ? 150 —90 
66 vor 12 124 — 60 
67 vor 68 134 —60 


(Wettradfahren 230 Kilometer) bestimmt wurde. Dass nach 
solchen Daueranstrengungen die Harnmenge auch sinkt, 
die Koncentration des Harnes erhöht wird, der procentische 
Gehalt des Harnes an gewöhnlichen Bestandsteilen mit Aus- 
nahme von Kochsalz steigt, genau so wie dies bei Kompensations- 
störungen des Herzens der Fall ist, haben wir auch nachgewie- 
sen. Es liegt deshalb nichts im Wege, diese Harnveränderungen 
nach Daueranstrengungen als Folge einer Herzschwäche mit da- 
durch bedingter Cirkulationsstörung in den Nieren zu erklären, 
besonders weil die dabei oft vorkommende, gewöhnlich relativ 


I) Vergl. K. A. E. Fries, Hygiea 1905. 
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geringe Albuminurie und Cylindrurie auch dadurch ihre Er- 
klärung finden. Doch darf hierbei nicht, wie dies oft geschieht, 
das Gewicht nur auf die geringere arterielle Zufuhr zu den 
Nieren, sondern ebenso viel oder noch mehr auf die venöse Stau- 
ung in denselben gelegt werden, was aus unseren obenstehen- 
den und nachfolgenden Erörterungen zu ertnehmen ist. 

In denjenigen Fällen, wo nach Daueranstrengungen Albu- 
minurie und Cylindrurie auftreten, ist die Annahme einer Cir- 
kulationsstörung in den Nieren nicht zu umgehen. Wo die 
Ausscheidung von Eiweiss und Cylindern fehlt, scheint uns 
aber diese Annahme nicht notwendig. Denn die vorhandene 
Steigerung der Harnkoncentration kann ganz einfach durch den 
Wasserverlust durch Schwitzen erklärt werden. Während eines 
circa 3 Stunden dauernden Wettlaufes (Marathonlauf, circa 40 
Kilometer, von uns im übrigen nicht näher studiert) ver- 
loren z. B. die Teilnehmer circa 1!2 bis 2!2 kgm Körper- 
gewicht, trotzdem sie sich während des Laufes nicht ganz 
vom Trinken abhielten und trotzdem der Kampf spät 
an einem kühlen Abend abgehalten wurde. Dies muss eine 
Herabsetzung der Diurese und eine Erhöhung der Koncen- 
tration des Harnes mit Erhöhung seines Gehaltes an festen 
Bestandteilen bewirken, denn der grösste Teil des Gewicht- 
verlustes ist durch das Schwitzen bedingt und nur ein gerin- 
ger Teil geht durch den gasförmigen Stoffwechsel verloren. 
Da aber der Schweiss, trotz seiner Verdünnung bei starkem 
Schwitzen, nicht unwesentliche Mengen Kochsalz enthält, 
muss der Körper bei starkem Schwitzen nicht unwesent- 
liche Mengen Kochsalz verlieren. Durch das Schwitzen 
allein lässt sich also erklären, wesshalb der Harn nach Dauer- 
anstrengungen einen erniedrigten Percenthalt Kochsalz zeigt, 
während der Gehalt an anderen festen Bestandteilen gestie- 
gen ist. 

Es braucht ja kaum hinzugefügt zu werden, dass bei vielen 
Daueranstrengungen (wir glauben bei den allermeisten) so- 
wohl die Cirkulationsstörung in den Nieren wie das Schwit- 
zen zu der Entstehung der Harnveränderungen beitragen. 

Wenn eine Daueranstrengung nicht maximal ist, kann 
der Blutdruck sicher oft während der ganzen Dauer derselben 
erhöht sein, was eine gesteigerte Diurese und eine Senkung 
des specifischen Gewichtes des Harnes herbeiführen kann. So 
wollen wir wenigstens die von ZUNTz und SCHUMBUR4 
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beobachtete Senkung des specifischen (rewichtes des Harns 
nach 5-stündigen Märschen, die mit starkem Schwitzen verei- 
nigt waren, erklären. Überhaupt übt ja, wie dies aus allem 
dem Angeführten hervorgeht, der Blutdruck auch während der 
Daueranstrengung einen grossen Einfluss auf die Harnmenge 
und Harnzusammensetzung aus. Ausser hinsichtlich der 
Kochsalzausscheidung durch den Harn haben das Schwitzen 
und die Blutdruckerhöhung eine gewissermassen entgegen- 
gesetzte Wirkung auf die Harnzusammensetzung und es 
kann also ein gesteigerter Blutdruck der Koncentration des 
Harnes durch das Schwitzen entgegenwirken oder dieselbe sogar 
überkompensieren. Hinsichtlich der Wasserverarmung des Kör- 
pers wirken ja beide (die Blutdruckerhöhung und das Schwitzen) 
in derselben Richtung. Nach den meisten Beobachtern ist aber 
der Blutdruck nach Daueranstrengungen nicht erhöht, sondern 
gesunken. Es lässt sich aber denken, dass der Harn trotzdem 
nach dem Ende einer Daueranstrengung verdünnt sein kann, 
nämlich dadurch, dass der Blutdruck im Anfang einer Dauer- 
anstrengung erhöht ist (worüber man sicher gar nicht zu zwei- 
feln braucht) und zur Ausscheidung eines Harnes von so star- 
ker Verdünnung Veranlassung giebt, dass dieselbe die später 
(durch Schwitzen und Blutdrucksenkung,) erfolgende Steige- 
rung der Koncentration des Harnes überkompensiert. (Vergl. 
S. 82—83, Wettradfahrt über 146 Kilometer). Als wahrschein- 
liche Beispiele hierüber verweisen wir auf die Teilnehmer N:o 
74, 75, 76 (Wettradfahren 330 Km.) und 20, 32 und 194 in 
den Marathonläufen, Specialtab. XVI bezw. VIII, IX. 

Wenn es nun auch wohl gestattet ist, die Harnveränder- 
ungen nach J)aueranstrengungen in der Regel oder oft auf 
Herzschwäche zu beziehen, so ist doch diese Erklärung nicht 
für die Harnveränderungen nach heftigen Anstrengungen zu 
verwenden. Denn bei diesen steigt die Harnmenge an, die 
Diurese nimmt mit anderen Worten zu, und zwar oft sehr 
stark, und als Folge davon fällt der Gehalt des Harnes an ge- 
wöhnlichen festen Bestandteilen mehr weniger ab. Dies lässt sich 
mit der Annahme einer Blutdrucksenkung in den Nieren nicht 
vereinigen, zwingt im (zxegenteile zur Annahme einer ausge- 
spro:henen Blutdrucksteigerung in den Nieren als Folge der 
heftigen Anstrengung. Es ist nun auch keine Veranlassung, 
das Vorhandensein einer lokalen Blutdrucksteigerung in den 
Nieren bei heftigen Anstrengungen im geringsten anzuzweifeln, 
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um so weniger als das Verhalten des allgemeinen Blutdruckes 
auch für das Vorhandensein einer Drucksteigerung in den Nieren 
spricht. Zahlreiche Beobachtungen haben gezeigt, dass gewöhn- 
liche Muskelanstrengungen den Blutdruck mehr weniger erhö- 
hen, und dass dies besonders auch nach kurzdauernden, hefti- 
gen Anstrengungen der Fall ist, haben viele Beobachter ge- 
funden. 

Als Beispiel solcher Blutdrucksteigerungen nach heftigen 
sportlichen Leistungen führen wir folgende Kurven an, die 
sich auf Blutdrucksmessungen (und Pulszählungen) vor und 
nach Wettschwimmen beziehen. !) 

Der allgemeine Blutdruck steigt also plötzlich bei hef- 
tigen Anstrengungen, die Harnmenge steigt auch plötzlich 
an, der Harn wird verdünnt und es handelt sich nicht um 
eine Herzschwäche. Und doch werden mit dem Harn Eiweiss 
und Cylinder ausgeschieden und zwar gewöhnlich in grösserer 
Menge als nach den Daueranstrengungen, wo wir eine Stau- 
ung in Folge von Herzschwäche annehmen konnten. Dieser 
bei heftigen Anstrengungen vorhandene (regensatz zwischen 
dem Gehalt des Harnes an Eiweiss und Cylindern einer- 
seits und an Wasser, Kochsalz, Harnstoff und Harnsäure ander- 
seits ist einer der wichtigsten Befunde bei unserer vorliegen- 
den Untersuchung und muss genügend erklärt werden. 

Wir glauben auch diese Erklärung gefunden zu ha- 
ben. Sie lautet folgendermassen. Gleichzeitig mit der tat- 
sächlich vorhandenen arteriellen Blutdrucksteigerung in den 
Nieren, die eine Folge der bei der heftigen Anstrengung 
maximal gesteigerten Herztätigkeit ist, besteht, gleichfalls als 
eine Folge dieser Steigerung oder sagen wir Veränderung der 
Herztätigkeit, eine Drucksteigerung in der Vena cava infe- 
rior mit konsekutiver Erschwerung des venösen Abflusses aus 
den Nieren, id est Nierenstauung. 

Es handelt sich also darum zu erklären, wie eine durch 
heftige Anstrengung maximal gesteigerte Herztätigkeit zu 


1) In den Tafeln N:o 30, 31, 32 und 33 haben wir nicht, wie dies immer ge- 
schieht, den Ausdruck minimalen Blutdruck benutzt. Es zeigen nämlich 
diese Tafeln eine Tatsache, die bisher nicht bekannt war, nämlich dass die 
auskultatorischen Erscheinungen in Folge der intensiven Herzarbeit so stark 
sind, dass es — ähnlich wie in manchen Fällen von Aortainsuffisienz und Ar- 
teriosclerose — möglich ist, auch dann deutliche Töne oder Geräusche zu hören, 
wenn alle arterienkomprimierenden Einflüsse weggefallen sind. Hieraus folgt, 
dass es in diesen Fällen nicht möglich ist, mit dieser Metode den minimalen 
Blutdruck zu bestimmen. Die .erwähnten interessanten Blutdruckerscheinungen 
nach maximalen Anstrengungen sind eines näheren Studiums wert. 
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Drucksteigerung in der Vena cava führen kann. Um dies zu 
erklären entleihen wir aus einer bald erscheinenden Darstel- 
lung von I. JUNDELL und TaeE SJÖGREN über den Einfluss 
maximaler Anstrengungen auf das Herz folgendes. 

Bei heftigen Anstrengungen wird die Herztätigkeit stark 
erregt. Pulszahlen von 150—200 in der Minute kommen dabei 
äusserst häufig vor. Die Dauer jeder Herzevolution ist dem- 
gemäss bedeutend verkleinert. Besonders wird hierbei die 
Diastolę verkürzt, denn die Physiologie lehrt, dass trotz recht 
bedeutender Schwankungen der Pulsfrequenz die Dauer der 
Kammersystole doch nur sehr geringe Variationen aufweist. 
Die Variationen der Pulsfrequenz finden also hauptsächlich 
nach den Variationen in der Dauer der Diastole statt (TIGER- 
STEDT, Lehrbuch der Physiologie). Die Verkürzung der Dia- 
stole bedingt aber eine ungenügende diastolische Füllung und 
als Folge davon. wie mehrere Autoren und auch I. JUNDELL 
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und TAGE SJÖGREN gefunden haben, eine röntgenologisch nach- 
weisbare Verkleinerung des Herzens, die auch eine gewisse 
Zeit nach dem Aufhören der. Anstrengung fortbesteht. 

Es scheint uns nun berechtigt anzunehmen, dass diese Ver- 
kleinerung der diastolischen Herzfüllung zu einer Anhäufung 
von Blut und damit zu einer Drucksteigerung in den Venæ cavır 
führt. Es kann ja nicht anders sein, als dass die Verkleine- 
rung der diastolischen Füllung zum grössten Teil durch die 
Erhöhung der Herzfrequenz (in geringem Grade auch durch 
eine bessere Entleerung durch die Systole) ausgeglichen wird. 
Dass dieser Ausgleich nicht vollständig ist, sondern dass die 
Blutreservoire der grossen intrathoracalen und intraabdomi- 
nalen Venen bei starken Anstrengungen unter erhöhtem Drucke 


100 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:!R 4. — JUNDELL U. FRIES. 


Pulszahl und 
Blutdruck Hg. m. m. 





EN 
180 ww: 
170 i 
160 
so iU 
ao 
sollt 

a 
ol 
vod UBER 
A 
z 
70 
n 
50 OE 
ee 
> BB 
BE 
n ME 

oL- — 

5 S53 

n 33 

Ta 
= 
33 
7 


stehen, ist nun das Wesentliche unserer Annahme. Die Stau- 
ung in der Vena cava inferior bedingt eine venöse Stauung 
in den Nieren, welche zu Albuminurie und Cylindrurie führt, 
wie dies bekanntermaassen die Nierenstanung immer tut. 
Wegen der gleichzeitig bestehenden arteriellen Drucksteigerung 
kommt es aber hierbei nicht, wie bei gewöhnlicher Stase, zur Ver- 
minderung der Harnmenge oder 
tion des Harnes, sondern im Gegenteil zu gesteigerter Diurese 
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Obwohl nun die Art der Herztätigkeit die alleinige 
Ursache der venösen Nierenstauung sein kann, so können 
doch noch andere Momente hierzu beitragen. Ja, es gibt 
vielleicht keine einzige wirklich maximale Anstrengung, 
wo nicht beide oder wenigstens der eine oder der andere 
von folgenden zwei Umständen mitwirken. Es ist dies teils 
eine akute Lungenblähung teils eine Steigerung der Bauch- 
presse. 

Es liegen Beobachtungen vor, die es wahrscheinlich ma- 
chen, dass die maximalen Anstrengungen eine akute Lungen- 
blähung (Volumen pulmonum acutum) hervorrufen mit (wegen 
der intraalveolaren Luftdrucksteigerung) konsekutiver Ver- 
schmälerung der Lungenkapillaren. Diese Verschmälerung 
der Kapillaren im kleinen Kreislaufe erschwert die Arbeit des 
rechten Herzens und kann zu einer Stauung in den intrathora- 
calen Venen und sekundär in der Vena cava abdom. führen. 

Von noch grösserer Bedeutung für den Druck in den in- 
trathoracalen und intraabdominalen Venen ist die mit star- 
ken Anstrengungen verbundene Verstärkung der Bauchpresse. 
Die Wirkung derselben gibt sich folgendermaassen kund, wie 
sich dies wenigstens teilweise auf den Röntgenschirm verfolgen 
lässt und folgender Art beschrieben wird.!) Alle Organe 
des Thorax werden unter starken Druck gesetzt, welcher den 
Rückstrom des Blutes in den Venen (V.jugulares, anonym, cavæ, 
pulmonales) nach dem Herzen erschwert. Die Vorhöfe werden 
komprimiert und die diastolische Dilatation des Herzens wird er- 
schwert. Von aussen kann kein venöses Blut in den Thorax ein- 
dringen, die sichtbaren grossen Venen schwellen an,das Blut wird 
aus den Lungen rasch ins linke Herz gefördert und das letztere 
entleert es alsbald in die Arterien. Lungen und Herz werden 
leer, während im grossen Kreislauf grösserer Blutreichtum 
herrscht. Mittels des Fluoreschenzschirmes kann man nun 
wahrnehmen, in welchem überraschenden Umfange sich das 
Herz beim expiratorischen Pressen verkleinert. Zuerst erkennt 
man die Volumsschwankung des rechten Vorhofes, der zu pul- 
sieren aufhört, dann wird auch eine Verkleinerung der rechten 
Kammer bemerklich. 

Welchen grossen Einfluss eine erhöhte Bauchpresse auf 
den venösen Rückfluss aus den Nieren haben muss, ist aus 

1) KırnBsöck: Wiener klin. Wochenschr. 1904. S. 497 und 596. Kraus: 
Deutsche med. Wochenschr. 1905. S. 1, 52 und 92. 

3-—102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. N:r 4. 
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dem Gesagten leicht ersichtlich. Man wird sich ohne weiteres 
sagen, dass besonders diejenigen Anstrengungen. bei welchen 
eine starke Bauchpresse benutzt wird, leicht Albuminurie und 
Cylindrurie erzeugen werden. Die allermeisten maximalen 
heftigen Anstrengungen sind nun aber mit einer gewaltigen 
Bauchpresse vereinigt. und diese muss also bei der Frage nach 
der Genese und der Intensität der Veränderungen des An- 
strengungsharnes berücksichtigt werden. 

Ehe wir die Frage von der Bedeutung einer intrathoracalen 
Drucksteigerung für die Nierenfunktionen verlassen, sei noch 
kurz die Beobachtung ScCHREIBERS erwähnt. SCHREIBER!) hat 
gezeigt, dass man durch Kompression des Brustkorbes Albu- 
minurie und Cylindrurie erzeugen kann bei Individuen mit 
nachgiebigem Thorax. 

Unsere Erklärung von der Genese der Harnverände- 
rungen nach heftigen Anstrengungen ist also eine rein mecha- 
nische und geht vor Allem darauf aus, dass es bei diesen zu 
einer plötzlichen Drucksteigerung in den Glomerulis und gleich- 
zeitig damit zu einer plötzlichen Stauung in der Vena cava 
inferior kommt mit konsekutiver Stauung in den Nieren. 

In mechanischer Weise erklärt auch JEuLE die Entstehung 
der cyclischen Albuminurie. Bei den Anstrengungen handelt 
es sich unserer Meinung nach um Stauungen in den Nieren 
wegen veränderter Herztätigkeit, bei der eyclischen Albumin- 
urie handelt es sich nach JEHLE um Stauung in den Nieren 
wegen einer Lordose. Die Lordose hindert den Abfluss aus 
der Vena cava inf. und den Nierenvenen. Sind nun JEHLES 
und die unsrigen Erklärungsversuche richtig, so müssen grosse 
Ähnlichkeiten nachzuweisen sein in dem Verhalten der »lor- 
dotischen» Albuminurie und demjenigen der Anstrengungsal- 
buminurien. Dies gelingt nun in der Tat leicht. 

Die lordotischen Albuminurien zeigen folgende Verhält- 
nisse, die mit den Albuminurien nach Äeftigen Austrengun- 
gen in guter Übereinstimmung stehen. 

Schon wenige (1—10) Minuten, nachdem die Ursache 
(die Lordose) angefangen hat ihre Wirkung auszuüben, 
fängt die Albuminurie an. Die Kiweissmengen steigen 
schnell an, so dass ihr Höhepunkt schon nach 5 bis 10 Mi- 
nuten erreicht ist. Die Eiweissmengen erreichen oft relativ 


t) Archiv für experim. Pathol. und Pharmokol. 1585. Bd 19, 18586 Bd 20. 
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hohe Werte, 4 bis 8, nach besonderen Eiwirkungen oft 
noch höhere Werte. Das Schwinden der Albuminurie er- 
folgt sehr rasch und zwar nehmen die Eiweissmengen beson- 
ders in den ersten 15 bis 30 Minuten nach dem Aufhören der 
Lordose (nach Einnahme von Bettlage) sehr stark ab, dann ge- 
schieht die Abnahme langsamer. 1 bis 2 bis höchstens 3 Stunden 
nachdem die Lordose behoben ist, ist die Albuminurie allenfalls 
ganz geschwunden. In einer Anzahl von Fällen enthält der albu- 
minhaltige Harn keine bemerkenswerten Formelemente, in 
anderen Fällen findet man aber sehr reichliche hyaline Cy- 
linder, daneben auch granulierte und epiteliale Cylinder, mit- 
unter in grosser Menge; in anderen Fällen sind die Cylinder 
spärlich an Zahl; in wieder anderen Fällen enthält der Harn 
zahlreiche rote Blutkörperchen. 

Entgeyen den Verhältnissen nach heftigen Anstrengungen 
ist aber die Harnmenge bei der lordotischen Albuminurie 
herabgesetzt und der Harn ist arm an Kochsalz im Verhältnis 
zu den anderen festen Bestandteilen (bei den heftigen Anstreng- 
ungen ist die Harnmenge gestiegen und der Gehalt des Har- 
nes an allen gewöhnlichen Harnbestandteilen erniedrigt). Im 
Lordoseharn kommen also alle Charaktere des Stauungsharnes 
zum Vorschein, während einige derselben in dem Harn der hef- 
tigen Anstrengung fehlen. Das Vorhandensein dieses Unter- 
schiedes ist aber leicht zu erklären und könnte eigentlich 
schon vorausgesagt werden; er ist durch die starke arterielle 
Drucksteigerung bei den heftigen Anstrengungen bedingt. In 
ganz vereinzelten Fällen hat JEHLE einen albuminhaltigen 
lordotischen Harn trotz normaler Harnmenge beobachtet. Es 
scheint uns, dass ein solcher Befund beim Lordotiker durch 
diejenigen Ursachen bedingt sein kann, die eine arterielle 
Blutdruckerhöhung hervorrufen (z. B. Muskelanstrengungen, 
nervöse Einflüsse). 

Wir glauben also, dass die Anstrengungsalbuminurien in 
genetischer Hinsicht einige Beziehungen zu der eyclischen Al- 
buminurie aufweisen. Dieser Umstand gibt eine weitere Kräf- 
tige Stütze für unsere Auffassung von der Unschädlich- 
keit der Anstrengungsalbuminurie. Haben doch unzählige 
klinische Beobachtungen gezeigt, dass die rein cyclischen Al- 
buminurien, die Jahre und Jahrzente bestanden, ohne Schaden 
vertragen werden und schliesslich spurlos verschwinden. Hier 
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ist besonders auch an den bekannten Fall HEUBNERS!) zu erinnern, 
wo durch ein ganzes Jahr die Symptome einer cyclischen Albu- 
minurie vorhanden waren, wo aber HEUBNER, bei der nach 
dem Tode des 11-järigen Kindes (an Hirntumor) vorgenomme- 
nen Sektion, trotz der genauesten mikroskopischen Untersuchung 
nicht die geringsten anatomischen Veränderungen in den Nie- 
ren nachweisen konnte. 


Zusammenfassung. 


Starke bezw. maximale Anstrengungen rufen in den Nie- 
ren funktionelle Veränderungen hervor, welche zu wesent- 
lichen Veränderungen in der Beschaffenheit des Harnes führen. 

Die Art und Intensität dieser Harnveränderungen ist we- 
niger von der Art des Sportes (ob Laufen, Radfahren, Schwim- 
men, Ringen u. s. w.), um so mehr aber von der in der Zeit- 
einheit geleisteten Muskelarbeit abhängig. 

Rücksichtlich der in der Zeiteinheit geleisteten Muskel- 
arbeit und mit Hinsicht auf die von ihnen veranlassten 
Veränderungen in den Nieren kann man die maximalen 
Anstrengungen in zwei grosse Gruppen teilen: 1) heftige 
Anstrengungen, wo in relativ kurzer Zeit, Yı—1—5 bis 
15 oder circa 30 Minuten, die grösst mögliche Muskelarbeit 
geleistet wird, und 2) Daueranstrengungen, wo die Anstrengung 
während 1 bis mehreren Stunden bezw. einen halben bis 
ganzen Tag andauert und dabei ein grösstmöglicher Effekt 
angestrebt wird. 

Die Harnveränderungen sind verschieden bei diesen zwei 
verschiedenen Hauptformen von Anstrengungen. 


Die heftigen maximalen Anstrengungen bewirken: 


Eine plötzlich einsetzende Erniederung des specifischen 
Gewichtes des Harnes, eine plötzliche Erniederung im Ge- 
halt des Harnes an Kochsalz, Harnstoff und Harnsäure und 
in Folge davon eine Verminderung der Gefrierpunkterniede- 
rung. Bei den kürzesten, heftigsten Anstrengungen sinkt 
auch der Phosphorsäuregehalt des Harnes, in anderen Fällen 
wird aber derselbe erhöht. 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1907. N:o 1. 
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Die Diurese, also die in der Zeiteinheit ausgeschiedene 
Harnnenge, ist gesteigert. Die Farbe des Harnes wird blasser. 

Ebenso plötzlich wie und gleichzeitig mit dem Eintreten 
dieser Veränderungen fängt die Niere an Eiweiss und Form- 
elemente auszuscheiden, zuweilen mehr, zuweilen weniger, in 
der Regel aber in relativ grossen Mengen. 1 bis 2 %. Eiweiss 
kommen sehr oft vor, zuweilen noch mehr, 3 bis 4%. Die 
höchste von uns beobachtete Eiweissmenge war 5 %. 

Die Formelemente, die ausgeschieden werden, sind haupt- 
sächlich hyaline und körnige Cylinder, oft Cylinder, die mit 
einzelnen Zellen besetzt sind, zuweilen ganze Epitelialcylin- 
der. oft auch freie Nierenepitelzellen. Ab und zu enthält 
der Harn eine geringe Menge roter Blutkörperchen. 

Diese Formelemente lassen sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung in keiner Weise von denjenigen, die bei Ne- 
phritis auftreten, unterscheiden. 

Die Menge der nach heftigen Anstrengungen auftretenden 
Formelemente ist oft sehr gross, so gross, dass dadurch eine 
mehr weniger starke Trübung des Harns verursacht wird. 

Hinsichtlich der Eiweiss- und Cylinderausscheidung sind 
demnach die Harnerscheinungen nach einer heftigen Anstren- 
gung denjenigen der schweren akuten und chronisch paren- 
chymatösen Nephritis zum Verwechseln ähnlich. 

Alle die genannten Harnveränderungen setzen sehr plötz- 
lich ein, wahrscheinlich beinahe gleichzeitig mit dem Anfang 
der Anstrengung. In den gelassenen Harnproben sind die- 
selben schon 5—10 Minuten nach dem Anfang der Anstren- 
gung nachzuweisen. Die Erscheinungen erreichen auch sehr 
schnell, 10—20 Minuten nachdem sie angefangen haben, ihr 
Maximum. 

Die Ursache der genannten Harnerscheinungen liegt in 
der durch die heftige Anstrengung gewaltig gesteigerten Herz- 
tätigkeit. Diese bedingt, nebst einer starken Steigerung des 
allgemeinen arteriellen Blutdruckes, eine starke Steigerung 
des Blutdruckes in den Glomerulis der Nieren, was zu einer Stei- 
gerung der Diurese, zur Herabsetzung der Harnkoncentration 
u.s.w. führt. Die heftige Beschleunigung der Herztätigkeit führt 
ausserdem zu einer Verkürzung der Diastole und dadurch zu 
einer verminderten diastolischen Füllung des Herzens, wo- 
durch die Vena cava inferior nicht so vollständig wie ge- 
wöhnlich entleert wird: hierdurch Behinderung des venösen 
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Abflusses aus den Nieren, was die direkte Ursache der Al- 
buminurie und Oylindrurie ist. 

Das bei heftigen Anstrengungen eintretende acute Lungen- 
emphysem und die gewaltige Inanspruchnahme der Bauch- 
presse, die bei solchen Anstrengungen in der Regel vorkommt. 
werden oft, vielleicht immer, zu der erschwerten Füllung des 
rechten Herzens und zur Nruckerhöhung in der Vena cava 
ınf. und damit zur venösen Nierenstanung beitragen. 


Die Daueranstrengungen bewirken: 


Eine allmählich fortschreitende Erhöhung der Koncentra- 
tion des Harnes mit Erhöhung des specifischen Gewichtes 
und des Gehaltes an Harnstoff und Harnsäure. Der Phos- 
phorsäuregehalt des Harnes wird stark erhöht. Nur die 
Kochsalzausscheidung ist erniedrigt. Trotzdem dass die Koch- 
salzausscheidung hier wie nach heftigen Anstrengungen ver- 
mindert ist, ist die molekulare Koncentration des Harnes er- 
höht und die Gefrierpunkterniederung deshalb gestiegen. 

Die in der Zeiteinheit ausgeschiedenen Harnmengen sind 
kleiner als vor der Anstrengung. Die Farbe des Harnes ist 
dunkler; durch verschiedene Salze, hauptsächlich Urate und 
Oxalate, ist er mehr weniger getrübt. 

Eiweiss und Cylinder fehlen entweder ganz oder die 
Mengen derselben sind relativ gering. Wenn Eiweiss über- 
haupt vorkommt, handelt es sich gewöhnlich nur um Spuren, 
nicht oft beträgt ihre Menge 0.o bis 1 °. und äusserst selten 
mehr. 

Die Harnveränderungen nach Iaueranstrengungen ähneln 
sehr denjenigen, die bei allgemeiner Herzschwäche (inkom- 
pensirter Herztätigkeit) vorkommen. In denjenigen Fällen, 
wo der Harn nach laueranstrengungen Eiweiss und Cylinder 
enthält, ıst auch die einfachste und wahrscheinlichste Er- 
klärung für die Harnveränderungen in der allmählich ein- 
tretenden Herzschwäche zu suchen. Wo Eiweiss und Cvlin- 
der fehlen, lassen sich die Harnveränderungen durch den dureh 
Schwitzen bedingten Wasser- und Kochsalzverlust des Körpers 
erklären. Bei den meisten Daneranstrengungen kombinieren 
sich die Wirkungen der Herzschwäche und des Schwitzens. 


Wie es Anstrengungen gibt, die weder ausgesprochene 
Heftiganstrengungen noch ausgesprochene Daueranstrengungen 
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sind, so muss es Harnveränderung nach maximalen Anstren- 
gungen geben, die nicht ausgesprochen zu dem einen oder dem 
anderen der zwei Typen hinzurechnen sind, sondern eine Mit- 
telstellung einnehmen. 

Anstrengungen, die nicht maximal, aber doch sehr stark 
sind, werden wohl oft dieselben Harnveränderungen veran- 
lassen, wie die wirklich maximalen Anstrengungen, nur dass 
die Intensität der Veränderungen bei jenen natürlich geringer 
sein wird als bei diesen. 

Ob es sich nun um heftige Anstrengungen oder um Dauer- 
anstrengungen handelt, so hat das dabei auftretende Eiweiss 
dieselben Eigenschaften, wie das bei den Nephriten auftretende 
Eiweiss, was ja nicht im Wiederspruch damit steht, dass 
man im AÄnstrengungsharn zuweilen >»mucin»- oder »nuclko- 
albuminähnliche Substanzen in minimalen Mengen nach- 
weisen kann (Vergl. S. 27, die Untersuchung K. A. H. 
MÖRNERS). 

Die Anstrengungsalbuminurien und Anstrengungseylind- 
rurien gehen gewöhnlich mit einander quantitativ paralell. 
Doch kommt es nicht selten vor, dass der Harn grosse Men- 
gen Cylinder, aber nur geringe Mengen oder gar kein Eiweiss 
enthält. Hinsichtlich des zeitlichen Auftretens sieht man 
nicht selten, dass die Cylinder vor dem Eiweiss auftreten 
oder dass sie eine Weile fortbestehen, nachdem das Eiweiss 
schon geschwunden ist. Das entgegengesetzte Verhalten ist 
seltener. 

Jede durch eine Anstrengung erzeugte Albuminurie und 
Cylindurie schwindet sehr schnell in der Ruhe oder bei ge- 
wöhnlichen Bewegungen. Schon 34 bis 1 bis spätestens 
einige Stunden nach der Anstrengung ist von Eiweiss oder 
Cylindrern nichts mehr zu sehen. 

Das Erscheinen der Harnveränderungen ist vom Alter 
der Individuen unabhängige. Sie erscheinen in derselben oben 
geschilderten Weise sowohl bei 14—16-Jährigen wie bei 30- 
und 40-Jährigen. 

Wo die Anstrengungen maximal sind, so rufen sie auch im- 
mer die charakteristischen Harnveränderungen hervor. Übung 
und Training, wenn noch so fleissig betrieben, ändern hieran 
niehts. Ein durch Jahre und Jahrzent berühmter Sportsman 
verhält sich in dieser Hinsicht genau so wie der Anfänger. 
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Nie rufen die durch Anstrengungen verursachten Nieren- 
veränderungen eine Erkrankung der Nieren hervor. Mag die 
Albuminurie und Cylinürurie noch so stark sein, mag dieselbe 
während Jahre und Jahrzente noch so oft wiederholt werden, 
die Nieren verbleiben doch gesund. Wir haben auch keinen 
Umstand gefunden, der dafür spräche, dass die Nieren der 
Sportleute öfter als andere Nieren durch anderweitige Ur- 
sachen erkranken. Die Sportleute (und andere sich körper- 
lich sehr stark anstrengenden Menschen) zeigen mit anderen 
Worten auch keine, durch die Anstrengungen erworbene, er- 
höhte Disposition für Nierenerkrankungen, 

Zuletzt sei folgendes bemerkt. Durch den hier geführten 
Nachweis von dem Unterschied in der Nierentätigkeit bei 
Heftiganstrengungen und Daueranstrengungen lassen sich eine 
Reihe ın der Literatur vorkommender, wie es schien ganz 
strittiger Angaben über die Einwirkung der Anstrengungen 
auf die Nieren leicht erklären und zwar dadurch, dass die 
resp. Untersucher Anstrengungen von ungleicher Heftigkeit 
bezw. Dauer studiert haben. Dieser Nachweis ist auch geeig- 
net vielen künftigen Wiedersprüchen in dieser Frage vorzu- 
beugen. 

Die Hauptergebnisse unserer Arbeit werden wohl jeden 
praktischen Arzt interessieren; für Schulärzte, Militärärzte 
und Lebensversicherungsärzte werden auch viele in der Dar- 
stellung niedergelegten Einzelheiten vom Nutzen sein. 


(Forts. in Heft. 3.) 


Stockholm. P. A. Norstedt & Soner 1011, 
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Aus der Universität-Kinderklinik (Professor J. WÆRN) zu Stockholm. 


Über akute Nephritis in den Kinder- und Jugend- 
jahren mit besonderer Berücksichtigung der 
Prognose 


von 


HARALD ERNBERG. 


Die Fragen, die ich im Folgenden besprechen werde, ha- 
ben nichts zu tun mit der Prognose der akuten Nephritis 
während des Stadiums, wo es zweifelhaft sein kann, ob der 
Patient von der akuten Krankheit mit dem Leben davonkom- 
men wird oder nicht, sondern es handelt sich um die Folge- 
zustände, die möglicherweise nach der akuten Nephritis auf- 
treten können, nachdem die unmittelbare Gefahr überstan- 
den ist. 

Ist eine akute Nephritis während der Kindheit oder Jugend 
oftder Anfang einer chronischen Nephritis, diesichmöglicherweise 
erst im späteren Leben deutlich äussert? Hinterlässt eine 
akute Nephritis, welche geheilt ist, Spuren innerhalb anderer 
Organe, besonders der Kreislauforgane’? Sind die Patienten, 
welche eine akute Nephritis durchgemacht haben, besonders 
disponiert für ortostatische Albuminurie? Innerhalb dieser 
und naheliegender Gebiete liegen die Fragen, welche ich zu 
diskutieren beachsichtige. 

Die wesentliche Grundlage meiner Arbeit ist eine Unter- 
suchung einer grösseren Anzahl Individuen, welche, als Kin- 
der oder junge Leute, eine sicher festgestellte akute Nephritis 
gehabt haben. Die Untersuchung ist gemacht 16—23 Jahre 
nach der akuten Nephritis. 

Nach einem Bericht meiner Methodik, gebe ich eine Über- 
sicht von meiner Kasuistik um schliesslich im Zusammenhang 
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damit zu diskutieren, ob die akute Nephritis bei jungen In- 
dividuen irgendwelche Folgezustände verursacht und im sol- 
chem Falle wie diese sich gestalten. 

Mein Ausgangsmaterial ist in erster Linie 106 Fälle aus 
der hiesigen Kinderklinik, (Kronprinsessan Lovisas Värdanstalt) 
während der Jahre 18835—1892, ausserdem noch 50 Fälle aus 
der medizinischen Abteilung des Sabbatsberger Krankenhauses 
aus demselben Zeitraum. Die erste Gruppe umfasst Fälle von 
akuter Nephritis während der Kindheit d. h. bis zum 15 
Jahre. Die letztere Gruppe umfasst Fälle von akuter Ne- 
phritis im Alter 15 bis 30 Jahre. Die Altersgrenze ist ziem- 
lich willkürlich gewählt. Es schien mir von Interesse mein 
Material nicht auf das Kindesalter zu beschränken sondern 
zum Vergleich auch eine Anzahl Fälle innerhalb der nächstäl- 
teren Jahresklassen mitzunehmen. Je älter der Patient ist um 
so schwieriger ist es eine akute Nephritis von einer akuten 
Exacerbation einer chronischen Nephritis zu unterscheiden, 
und ich habe daher Fälle bei noch älteren Individuen nicht 
mitgenommen sondern wie gesagt die Altersgruppe 15 bis 30 
Jahre gewählt. 

Ich habe sämtliche Fälle mitgenommen, wo die Nephritis 
das Dominierende und Wesentliche im Krankheitsbilde ge- 
wesen ist. Die Fälle von akuter Nephritis, die während der 
erwähnten Periode im Krankenhause mit dem Tode geendigt 
haben, habe ich nur in Tabellenform zusammengestellt. 

Diejenigen, die entweder als gesund oder fortdauernd an 
ihrer Nierenkrankheit leidend aus dem Krankenhause ent- 
lassen sind, habe ich später versucht wiederzufinden. Bei 
diesen Nachforschungen habe ich eine grosse Hülfe gehabt 
von den Behörden, die sich mit der Registrierung der Bevöl- 
kerung beschäftigen, sowohl in Stockholm wie auch an vielen 
anderen Orten Schwedens. Teilweise dank diesen Entgegen- 
kommen ist es mir gelungen zuverlässige Auskunft zu ver- 
schaffen über — und schliesslich zu untersuchen — eine weit 
grössere Prozentzahl der früheren Krankenhauspatienten als 
es der Fall ist bei den bis jetzt ausgeführten, übrigens we- 
nigen, derartigen Untersuchungen viele Jahre nach einer über- 
standenen Nephritis. Wenn es mir gelungen war Auskunft 
über die gegenwärtige Adresse zu bekommen und wenn ich 
nun versuchte die betreffenden zu bewegen sich untersuchen 
zu lassen, so stiess ich in einigen Fällen auf eine Schwierig- 
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keit, die gerade charakteristisch ist für das Material, um das 
es sich hier handelt, zum Unterschied von Untersuchungen ei- 
nige Jahre nach verschiedenen anderen Krankheiten: Die 
ursprängliche Krankheit lag ziemlich oft so weit zurück in 
der Kindheit, dass er oder sie sich ihrer nicht mehr erinnerte; 
seitdem hatte der betreffende sich nicht krank gefühlt und konnte 
daher nicht begreifen, wozu eine ärztliche Untersuchung dienen 
sollte. 

Bei der Untersuchung der früheren Patienten bin ich be- 
strebt gewesen die Angaben in der Anamnese zu vervollstän- 
digen und zu kontrollieren, weiter Aufklärungen zu verschaffen 
über das Schicksal der betreffenden nach dem Krankenhaus- 
aufenthalt und wenn er oder sie seitdem in einem Kranken- 
haus behandelt worden war, habe ich an Ort und Stelle von 
den Notizen darüber Kenntnis genommen. Bei der Aufnahme 
des Status habe ich mein Augenmerk besonders auf die Un- 
tersuchung des Harnes und der Kreislauforgane gerichtet ge- 
habt. Bei der Harnuntersuchung bin ich folgendermassen 
verfahren: teils habe ich HELLERS Probe an bei der Unter- 
suchung abgegebenem Harn gemacht, teils habe ich in so 
grossem Umfange wie möglich — und ganz besonders wenn 
es sich um jüngere Individuen handelte -- ausserdem ver- 
sucht zu derselben Untersuchung Serienproben von einem Tage 
zu erbalten d. h. eine Probe vom Morgen unmittelbar nach- 
dem der betreffende aufgestanden war, eine Mittags- und eine 
Abendprobe. Ausserdem habe ich an diesen Serienproben 
zusammengemengt oder mangels solcher an einer einzelnen 
Probe das spezifische Gewicht aufgenommen. Wenn Albumin 
angetroffen wurde, habe ich das Sediment centrifugiert und 
untersucht. Wenn ich kein Albumin gefunden habe, ist keine 
Untersuchung des Sediments gemacht worden, und zwar aus 
Gründen, die ich in anderem Zusammenhang näher entwickeln 
werde. Das Herz habe ich in allen Fällen, wo eine Unter- 
suchung ausgeführt werden konnte, mit gewöhnlichen physi- 
kalischen Methoden untersucht. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle habe ich eine Blutdruckbestimmung mit Recklinghausens 
Modifikation von Riva-Roccis Apparat (Manschettenbreite 15 
em) gemacht. Ich habe den maximalen Druch mit Palpation 
bestimmt. Der Apparat, den ich angewendet habe, pflegt 
bei gesunden, erwachsenen Individuen im allgemeinen Werte 
zwischen 100 und 120 mm Hg anzugeben. 
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Abgesehen von denen, die gestorben sind, habe ich in die 
folgende Kasuistik nur die Fälle aufgenommen, die ich ent- 
weder selbst (die überwiegende Mehrzahl) oder ein Kollege 
untersucht hat oder wo ich derartig sichere Auskunft er- 
halten habe, dass ich sie auch trotz fehlender oder unvoll- 
ständiger Untersuchung erwähnenswert befunden habe. Unter 
den 89 Nephritispatienten im Alter bis 15 Jahre, die aus 
dem Krankenhause entlassen wurden, kann ich also für 61 
derselben die späteren Schicksale mitteilen. Von den 38 Pa- 
tienten im Alter 15—30 Jahre ist die entsprechende Ziffer 18. 

In der folgenden Besprechung meiner Kasuistik habe ich 
die Krankengeschichten in so konzentrierter und übersicht- 
licher Form wie möglich mitzuteilen gesucht. Die Nachunter- 
suchung ist in allen Fällen, wenn nicht anders angegeben, 
eine vollständige Untersuchung. Wenn ich das Herz völlig 
normal gefunden habe, erwähne ich in den respektiven Fällen 
nichts vom Herzen; über das Resultat der Albuminunter- 
suchung, das spezifische Gewicht und den Blutdruck sind in 
jedem Fälle Angaben zu finden, wo ich solche erhalten konnte, 
selbst wenn ich den betreffenden gesund gefunden habe. Ist 
eine Harnuntersuchung auch an Serienproben ausgeführt, so 
ist dies angegeben. 

Nachstehende 2 Tabellen gewähren einen Überblick über 
die Verteilung der Fälle innerhalb verschiedener Gruppen und 
die Anzahl Fälle, wo ich die spätere Entwicklung habe er- 
mitteln können. 




















Tabelle 1. 
[Während Anzahl | % Ent- ` 
Anzahl des | Fälle, wo Inszene, 
im Kran-; Kran- | die spä- | wo die ` 
| en Alter kenhaus |kenhans- | a tere Ent-: spätere 
behan- | aufent- | ~ wicklung Entwick-; 
delte. jhaltesge- ı bekannt ' lung be- | 
storben. | ist. 'kanntist.' 
i | ! | 
Nephriti nach Scarlatina . . | 62 | Ss 7054 | 37 
> > Diphtherie . . | D 5 3 
> > Morbili...| 5° 5 3 | 
> > gewissen ande- | | | | 
ren Infcktions- ! ! | 
krankh. .. . 7 | ı 4 | 
i > mit unbekannter Ätio- | | 
logie . oaa ih, 287 9 8 I uM, 
Summa | 106 | ı7 | %9 61 ' 68.53 
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Tabelle 2. 














Während! Anzahl | % Ent- | 
| Anzahl des Fälle, wo, lassene, | 
a = 'im Kran-: Kran- 2.4. | die spä- | wo die 
Nephritis es 19—30 | kenhaus kenhaus- a. tere Ent- spätere | 
j l behan- | anfent- “wicklung Entwick-; 
delte. haltes ge- bekannt : lung be- | 
storben. ist. ‚kannt er 
| Akute Nephritis. .. .... 42 11 3 14 | 
'Sobakute Nephritis . . . . . | 8 1 D-i 4 | 
Summa 50 : 12 | 38 1. 18 | 475 





Akute Nephritis im Alter bis 15 Jahre. 
37 Fälle von Nephritis nach Scarlatına. 


Untersuchung nach 23 Jahren. 

Fall 1. Mädchen 2!/2 Jahre. Eirkrankte !!/ı 85 an Scarlatina. 
Anfang Febr. Ödem, Albumin, spärliche Cylinder und rote Blutkör- 
perchen im Harn. Die Nephritissymptome nahmen rasch an Intensität 
ab. Ende Febr. doppelseitige Pneumonie. !?/3 Gonorrhöe, welche 
wahrscheinlich die Ursache war, dass die Patientin 2 Monate im Kran- 
kenhause verblieb. Spüterer Zustand: gesund. Nachuntersuchung: 
25 Jahre, anscheinend gesund. Serienprobe: O Alb. Sp. Gew. 1,027. 
Blutdruck 110. 

Fall 2. Knabe 5 Jahre. 13/4 »5 Scarlatina. 10/6 Nephritis. 
28/5 Sp. Alb. !!/s 0 Alb. Entlassen gesund !®/e. Späterer Zustand: Ge- 
sund, hat 5-jährigen Militärdienst durchgemacht. Nachuntersuchung 
(ausgeführt von Dr. TH. PETREN): 25 Jahre, gesund, O Alb. 

all 3. Mädchen 3!’2 Jahre. Der Harn wurde nach 2 Monaten 
eiweissfrei. Ist nun 26 Jahre, nach Angube näherer Angehöriger ge- 
sund und arbeitsfähig. 

Fall 4. Mädchen 5!/2 Jahre. Scarlatina Ende Mai 85. Ödem 
den ®/7. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus ? Tage später hoch- 
gradige Ödeme; Alb. und im Sediment Cylinder. Der erste Herzton 
etwas unrein. Gesund entlassen ?7/s. Späterer Zustand: wurde 21 
Jahre alt wegen Appendicitis im Krankenhaus behandelt. Nach 
dem Journal 4 Tage mässiges Fieber; O Alb. NMuchuntersuchung: 28 
Jahre, gesund. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,024. Blutdruck 110. 

Full 5. Mädchen 6 Jahre. Während des Krankenhausaufent- 
haltes Gonorrhöe. Nach 3 Monaten gesund entlassen. Späterer Zu- 
stand: der Harn soll während der späteren Jahre mehrmals unter- 
sucht worden sein: niemals Albumin. Nachuntersuchung: 29 Jahre, 
gesund, Serienprobe: 0 Alb. 

Untersuchung nach 22 Jahren. 

Fall 6. Mädchen 5 Jahre. Grosse Menge Alb. Der Harn 1!;2 
Monat nach Beginn der Nephritis eiweissfrei. Starb 11 Jahre alt an 
Tuberculosis pulmonum. 
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Fall 7. Mädchen 10 Jahre. Gleich vor der Aufnahme in das 
Krankenhaus wahrscheinlich Scarlatina.. Wurde nach cinem Monat 
verbessert entlassen. Späterer Zustand: während der nächstfolgenden 
Jahre wurde vom Arzt mehrmals Alb. konstatiert; bisweilen war das 
Albumin verschwunden. Wurde während dieser Zeit nicht als krank 
angesehen und lag nicht zu Bett. Nachuntersuchung: 32 Jahre, 
Dienstmädchen. Serienprobe: © Alb. Sp. Gew. 1,019. Die relative 
Herzdämpfung 1 cm links von der reponierten Mammillarlinie. Im- 
puls kräftig, im V Interstitium. Erster Ton an der Spitze unrein; an 
der Basis ein schwaches systolisches Geräusch; II Pulmonalis-ton nicht 
accentuiert. Blutdruck 120. 


Während mehrerer Jahre nach dem Krankenhausaufent- 
halt bestand demnach Albumin im Harn fort, ohne dass das 
Mädchen dabei für krank angesehen wurde. Die bei der Nach- 
untersuchung gefundenen Herzsymptome dürften accidenteller 
Art sein. 


Fall & Mädchen 3!/2 Jahre. Erkrankte an Scarlatina 4 Wochen 
vor der Aufnahme in das Krankenhaus (d. 1/6 86). Bereits seit dem 
160 Alb. Späterer Zustand: ist nicht krank gewesen. Hat zwei 
Schwangerschaften durchgemacht. Nachuntersuchung: 25 Jahre, ge- 
sund; 0 Alb. Sp. Gew. 1,023. Blutdruck 104. 

Fall 9. Knabe 6 Jahre. Krankenhausaufenthalt während 1!/e 
Monat; mit eiweissfreiem Harn entlassen. Späterer Zustand: ist nicht 
krank gewesen, hat jedoch nicht seine Militärpflicht gemacht (Augen- 
fehler). Nachuntersuchung: 28 Jahre, Gärtner. Sieht gesund aus. 
Serienprobe: © Alb. Sp. Gew. 1,031. Die relative Herzdämpfung reicht 
nach links bis 1 cm ausserhalb der Mammillarlinie. Impuls ziemlich 
kräftig im IV Interstitium in der Mammillarlinie. Reine Töne. Ra- 
(lialarterien etwas rigide. Blutdruck 120. 


Die Nachuntersuchung deutet auf eine geringe Arterio- 
sklerose und Herzvergrösserung bei einem im übrigen gesun- 
den Arbeiter. 


"all 10. Knabe 5!.2 Jahre. Hämorrhagische Nephritis. Während 
der Krankenhauszeit Pertussis, weshalb der Patient nach einem Monat 
verbessert» entlassen wurde. Späterer Zustand: das Eiweiss ver- 
schwand aus dem Harn sehr bald nach der Heimkehr. Der Harn soll 
später im Alter von 21 und 23 Jahren (Militärpflicht) untersucht 
worden sein. Bei beidem Gelegenheiten 0 Alb. Aachuntersuchung: 
27 Jahre, Hornbläser, sicht gesund aus. Serienprobe: O0 Alb. Sp. Gew. 
1,028. Blutdruck 100. 

Untersuchung nach 20 Jahren. 

“all 11. Knabe 41,2 Jahre. °/ıı 88 Diphtherie. Hierbei O Alb. 
1°'jı Scarlatina und gleichzeitig Alb. (die nächsten Tage 1,25 bis 2.73 %). 
1>/11 hochgradige Rachenparese, weshalb er mit Kiystier ernährt 
werden musste. ®%/ıı purulente Otitis. Bei der Aufnahme in das 
Kinderkrankenhaus '% 12 abgemagert; O vom Herzen. Harnmenge 400 
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ar. Bei der Entlassung ?%/1ı 89 in jeder Hinsicht verbessert, 0 Alb. 
Nachuntersuchung: 25 Jahre, Grobarbeiter, sieht gesund aus. Serien- 
probe: © Alb. Widersetzte sich weiterer Untersuchung. 


Der klinische Verlauf relativ ungewöhnlich: unmittelbar 
nach einer schweren Diphtherie Scarlatina und gleichzeitig Ne- 
phritissymptome. Die Diagnose im Journal ist nephritis scar- 
latinosa. Erscheint doch nicht ausgeschlossen, dass die Diph- 
therie ein wesentlich beitragender Faktor gewesen ist, da ja 
bei Scarlatina das Auftreten der Nephritis etwa drei Wochen 
nach dem Exantem typisch ist. 


Untersuchung nach 19 Jahren. 

Fall 12. Knabe 7 Jahre. 3.8 89 Scarlatina. !1’s Ödem, Er- 
brechen, llarnmenge 300— 500, Cylinder, etwas Blut. Bei der Ent- 
lassung den 7! 9 frei von diesen Symptomen; nur geringe Spuren Alb. 
fortbestehend. Späterer Zustand: ist in 3 Reprisen insgesamt ca 6 
Monate während der Jahre 1907 und 1908 wegen eines Abscesses mit 
Fistel in der I,umbalregion in chirurgischen Abteilungen behandelt 
worden. Bei den beiden ersten dieser Krankenhausaufenthalte ist über 
den Harn nichts notiert. Beim letzen Krankenhausaufenthalt ist notiert: 
v0 Alb. 0 vom Herzen. Nachuntersuchung: 26 Jahre, Rohrleger, 
scheint Spirituosa zu missbrauchen, was er auch einräumt. Serien- 
probe: in allen Proben Spuren Alb. Sp. Gew. 1,024. Im Sediment 
keine zelluläre Elemente. Die Herzdämpfung reicht einen cm links 
von der Mammillarlinie und einen cm rechts von der Sternallinie. 
Der Impuls ist in der Mammillarlinie im V Interstitium zu fühlen, 
nicht besonders kräftig. Erster Ton deutlich unrein. Blutdruck 130. 
Offene Fistel in der I,umbalregion. 


Bei der Nachuntersuchung wurde Alb. und Herzver- 
erösserung nachgewiesen. Zu beachten war, dass der Mann 
Alkoholist war, und seit ein paar Jahren an einem septischen 
oder tuberkulösen Knochenprozess mit Senkungsabscess ge- 
litten hatte. Bei einem Krankenhausaufenthalt !’s Jahr vor 
der Nachuntersuchung wurde kein Albumin im Harn ge- 
funden. 


Fall 13. Mädchen 11 Jahre. Bei der Aufnahme in das Kran- 
kenhaus am °3/1ı 89 seit 3 Wochen krank, mässige Ödeme, Erbrechen; 
18 13 Influenza. Bei der Entlassung den °°/ı 90 Harnmenge 1,200— 1,400, 
verbessert» (wahrscheinlich nicht alb.-frei). Späterer Zustand: ist 
immer schwächlich gewesen. Nachuntersuchung: 29 Jahre. Serien- 
probe: 0 Alb. Herzdämpfung ein Fingerbreit links von der Mammil- 
larlinie und rechts von der Sternallinie; ein schwaches systolisches 
(seräusch an der Basis, das deutlich durch Respiration und verschiedene 
lage beeinflusst wird. II Pulmonalis-ton nicht accentuiert. Blut- 
druck 140. 
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Die Untersuchung ergab eine Herzvergrösserung und ein 
Geräusch von funktionellem Charakter. 


Fall 14. Knabe 7 Jahre. »Gesund» nach Scarlatina 14 Tage 
vor der Aufnahme in das Krankenhaus, wo er ein mittelgrosses pleu- 


ritisches Exsudat und weniger als 1 % Alb. hatte. Spärliche hyaline . 


und feinkörnige Cylinder. Keine allgemeine Nephritisstmptome. Ge- 
sund entlassen nach einem Monat ınit kaum merkbaren Spuren Alb. im 
Harn. Laut Angabe der Mutter: Nachher nicht krank, z. Z. gesund 
und arbeitsfäbig, 25 Jahre. 

Untersuchung nach 18 Jahren. 

Fall 15. Knabe 9 Jahre. Nach Scarlatina Nephritissymptome 
und Otorrhöe. Bei Beginn des Krankenhausaufenthaltes (?ı 90) Fie- 
her, 3% Alb., stark blutiger Harn, der bis Ende Febr. so blieb. Entlassen 
16/3 mit kleinen Spuren Alb. Späterer Zustand: 16 Jahre Diphtherie. 
17 Jahre wegen Lungenentzündung im Krankenhaus behandelt. Bei 
der Aufnahme damals Spuren Alb. Nach 4 Tagen, da die Tempera- 
tur auf 38° heruntergegangen war, 0 Alb. Hat seine Wehrpflicht 
gemacht. Nuchuntersuchung: 27 Jahre, Arbeiter, missbraucht Spiri- 
tuosa, angeblich seit 8 Monaten. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,022. 
Radialarterien mässig rigide. Puls etwas arbythmisch. Blutdruck 140. 

Fall 16. Mädchen 5 Jahre. Vater und cin paar Geschwister 
an »Eiweisskrankheit» gestorben. Jan. 90 Scarlatina und Diphtherie. 
10/2 blutiger Harn, 17/2 Ödem, mässige urämische Symptome, kleine 
Harnmenge; die Herzdämpfung 2 cm links von der Mammillarlinie. 
Der Impuls hebend, im IV Interstitium, ein schwaches systolisches Ge- 
räusch. Nahezu gesund entlassen nur mit Spuren Alb. und spärlichen 
roten Blutkörperchen im Harn den *°°;3. Späterer Zustand: 08 
Diphtherie. Hat einen Partus durchgemacht. Nachuntersuchung: 
23 Jahre, gesund. Scrienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,023. Blut- 
druck 110. 

Fall 17. Knabe 31,2 Jahre. Scarlatina Jan. 90. 182 nach ei- 
nigen Tagen von Benommenbheit, hohes Fieber, Erbrechen und Diarr- 
höe. Am folgenden Tage blutiger Harn mit zahlreichen körnigen 
Cylindern. ?°/2 eine kleine rechtsseitige Pneumonie. Gesund ent- 
lassen Y'/s. Späterer Zustand: Hat seine Wehrpflicht nicht gemacht 
(»Mangel an Zähnen»). Nachuntersuchung: 23 Jahre, Charkuterie- 
arbeiter, gesund. 0 Alb. Blutdruck 120. 

‘all 18. Knabe 6 Jahre. Scarlatina 4 Wochen vor der Aufnahme 
in das Krankenhaus. Ilalsabscess. Der Harn eiweissfrei nach 23-tägigem 
Krankenhausaufenthalt. Spüterer Zustand: mit 24 Jahren acquirier- 
te er Lues. Im übrigen gesund; Sportsmann. Nachuntersuchung: 24 
Jahre, Lagerist. Der Harn wurde gleich nach einem Übungslauf unter- 
sucht und enthielt Sp. Alb. und hyaline Cylinder. Vier Tage später 
Serienprobe: 0 Alb., Sp. Gew. 1,022. Blutdruck 110. 


Da keine andere Symptome von Nephritis vorkamen, war 
der Albuminbefund bei der ersten Untersuchung sicherlich als 
zufällig, von der Sportübung abhängig, anzusehen. 
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Fall 19. Knabe 3 Jahre. Abschuppung. Ist 2—3 Wochen 
vor dem Krankenhausaufenthalt sehr geschwollen gewesen. Geringe 
Blutmenge im Harn. (resund entlassen nach einem knappen Monat. 
Späterer Zustand: gesund. Nachuntersuchung: 21 Jahre, Arbeiter, 
gesund. Scrienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,022. Blutdruck 100. 

Fall 20. Mädchen 4 Jahre. Scarlatina 4 Wochen vor der Auf- 
nahme in das Krankenhaus. Exacerbierende Endocarditis. Otitis. Ge- 
ringe urämische Symptome. Entlassen mit eiweissfreien Harn aber mitSymp- 
tomen von Vitium cordis, nach 5 Wochen. Gestorben 15 Jahre alt an 
Lungentuberkulose. 

Fall 21. Knabe 4 Jahre. Leichte Scarlatina-Nephritis. Gleich- 
zeitig akute Bronchitis. Nach 5 Wochen mit eiweissfreiem Harn entlassen. 
Gestorben 15 Jahre alt an Bronchopncumonie. 

Fall 22. Knabe 3 Jahre. Scarlatina Febr. 90. Den !7/s Er- 
brechen, Fieber; Alb. Der Harn nach 10 Tagen eiweissfrei. Spä- 
terer Zustand: nicht krank, hat die Militärpflicht nicht durchgemacht 
(»Daumenverletzung). Nachuntersuchung: 21 Jahre, gesund. Serien- 
probe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,029. Blutdruck 100. 

Fall 23. Knabe 3 Jahre. Ziemlich hochgradige Ödeme. Später 
Pertussis. Entlassen, frei von Alb. nach kaum 2 Monaten. Späterer Zu- 
stand: nicht krank. Nachuntersuchung: 21 Jahre, Einkassierer, gibt 
an durch die Arbeit angestrengt zu sein, aber fühlt sich nicht krank. 
Zart gebaut. Recht hochgradige Varices an den Beinen. Serienprobe: 
Morgen und Mittag »oberer Ring», kein unterer Ring; Abend: 0 Alb., 
Sp. Gew. 1,020. Keine zelluläre Elemente im Sediment. Blut- 
druck 140. 


Ich habe in der nachfolgenden Zusammenstellung diejeni- 
gen Fälle, wo ich nur einen sog. oberen Ring gefunden habe, 
nicht zu den Fällen von Albuminurie gerechnet. Das Vor- 
kommen eines derartigen oberen Ringes — zusammengestellt 
mit den übrigen Umständen — berechtigt nämlich in einem 
Fall wie dieser, meines Erachtens nicht zur Diagnose nephri- 
tische Albuminurie. Die Ausscheidung derjenigen Substan- 
zen, für welche dieser »obere Ring» ein Ausdruck ist, kann 
sehr wohl auf anderen Umständen (Anstrengung mit davon 
folgender Lordose?) beruhen. Irgendwelche andere Symptome, 
welchedie Diagnose Nephritis wahrscheinlich machen, liegen nicht 
vor, da der leicht erhöhte Blutdruck schwerlich als ein sol- 
ches angesehen werden kann. Ob die Varices hierbei eine 
Rolle spielen, lasse ich ungesagt. Mit absoluter Bestimmt- 
heit den Charakter eines Falles wie dieser zu entscheiden ist 
wohl zumal auf eine Untersuchung hin unmöglich. Auf 
Grund der Blutdruckerhöhung habe ich den Fall unter die- 
jenigen aufgenommen, die bei der Untersuchung gewisse 
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Veränderungen auf dem Gebiete der (refässsystemes gezeigt 
haben, welche letztere ich im Zusammenhang diskutiere. 


Fall 24. Knabe 7 Jahre. 2—3 Wochen nach Scarlatina An- 
schwellung.e Während ein paar Tagen schwere urämische Krampfan- 
tälle. Oligurie. Kein blutiger Harn. Gesund entlassen, ohne Alb. 
nach 1 Monat. Späterer Zustand: gesund, hat die Militärpflicht 
durchgemacht. Nachuntersuchung: 25 Jahre, Grobarbeiter, 0 Alb. 
Herzdämpfung 1 Fingerbreit links von der Mammiillarlinie. Impuls 
hinter der V Rippe, in der Mammillarlinie. Schwaches systolisches 
Geräusch, am deutlichsten an der Spitze. Radialarterien etwas rigide. 
Blutdruck 110. 


Ob eine leichte Mitralisinsuffizienz von organischer Natur, 
oder Veränderungen funktioneller Art vorliegen, halte ich für 
unmöglich zu entscheiden. 


Fall 25. Knabe 5 Jahre. KErkrankte mit Krampfanfällen und 
Fieber. Darauf blutiger Harn, 5 ©. Alb., Ödem. Gesund entlassen nach 
1!/, Monat. Ist jetzt 23 Jahre und nach Angabe der Mutter gesund 
und soll zuletzt 23 Jahre alt bei ärztlicher Untersuchung für gesund 
erklärt worden seih. 

Fall 26. Knabe 4 Jahre. 3 Wochen vor der Aufnahme Scar- 
latina-Nefritissymptome. 49 90 blutiger Harn, Cylinder, 0,5% Alb. 
Während der Krankenhauszeit Harnmenge 6—700 gr., im allgemeinen 
Sp. Alb.; schlechter Zustand, bisweilen mit scheinbar unmotivierten 
Fieberattacken. Bei der Entlassung nach 3 Monaten und 20 Tagen Sp. Alb. 
Späterer Zustand: nicht krank; vor 3 Jahren, bei Untersuchung für 
den Eintritt in einer Werkstatt, gesund erklärt. Wurde vom Militär- 
dienst frei (»Herzfehler»). Nuchuntersuchung: 22 Jahre, Maschinen- 
arbeiter, Neurhasteniker. Serienprobe: 0 Alb., Sp. Gew. 1.021. Die 
relative Herzdämpfung 1 cm links von der Mammillarlinie. An der 
Basis ein systolisches Geräusch, das durch verschiedene Lage und Re- 
spiration in bohem Grade beeinflusst wird. II Pulmonalis nicht accen- 
tuiert. Blutdruck 130. 


Die Nachuntersuchung zeigte einen Neurhasteniker mit 
funktionellen Herzsymptomen (Dilatation?) 


Fall 27. Knabe 3 Jahre. Leichte Albuminurie, aber während 
des Krankenhansaufenthaltes erkrankte er nacheinander in Otitis, Mor- 
billi und Febris typhoides. Bei der Entlassung frei von Alb. Späterer 
Zustand: nicht krank, vom Militärdienst befreit (das Herz?). Nachunter- 
suchung: 21 Jahre, sieht gesund aus. Gibt an leicht Stiche in der 
Herzgegend zu bekommen. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,018. 
Blutdruck 118. 


Trotz der Angabe, dass die Befreiung vom Militärdienst 
wahrscheinlich von Herzsymptomen herrührte, konnte nichts 
objektiv Abnormes nachgewiesen werden. 
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Untersuchung nach 17 Jahren. 

Fall 28. Mädchen 4!/s Jahre. 2 bis 3 Wochen nach Scarla- 
tina Erbrechen, ınässige Ödeme, welche bald schwanden, Alb., geringer 
Blutgehalt im Harn. Entlassen (auf Wunsch) nach 2 Wochen mit 
0,5% Alb. im Harn. Späterer Zustand: gesund. Nachuntersuchung: 
21 Jahre, gesund. Serienprobe: O0 Alb. Sp. Gew. 1,020. Blut- 
druck 100. 

Full 29. Knabe 6 Jahre. Wahrscheinlich Scarlatina. Ödem, 
hämorrhagische Nephritis. Nach einem Monat mit Sp. Alb. entlassen. 
Späterer Zustand: gesund, hat seine Militärpflicht durchgemacht. 
Nachuntersuchung: 24 Jahre, Speicherarbeiter, sieht gesund aus. In 
3 Serienproben deutlicher »oberer Ring. Im Sediment einzelne hya- 
line Cylinder und Leukocyten. In einer bei der Untersuchung ent- 
nommenen Probe: O Alb. Blutdruck 130. 


Was betrifft die Bedeutung des »oberen Ringes» in die- 
sem Falle, verweise ich auf die Auseinandersetzung im Au- 
schluss an Fall 23. | 


Fall 30. Knabe 2?!/2 Jahre. Hämorrhagische Nephritis. Keine 
Veränderungen am Herzen, keine Ödeme. Nach 3 Wochen gesund 
entlassen. Späterer Zustand: gesund, hat die Militärpflicht gemacht. 
Nachuntersuchung: 19 Jahre, gesund. Serienprobe: 0 Alb. Blut- 
druck 132. 

Fall 31. Mädchen 4 Jahre. Nach Scarlatina leichte Ödeme, 
hämorrhagische Nephritis, Oligurie, gleichzeitig akute Pneumonie und 
Otitis. Die Herzdämpfung 1!/s cm links von der Mammillarlinie. 
Erster Ton unrein an der Basis. Nach Symptomen von ca 7 Wochen 
Harn eiweissfrei. Späterer Zustand: akuterGelenkrheumatismus während 
4 Monate 07, im übrigen gesund. Nachuntersuchung: 19 Jahre, ge- 
sund, 0 Alb. Blutdruck 96. 

Fall 32. Mädchen 4 Jahre. Nach Scarlatina Ödem und Albu- 
minurie, welche 13 Wochen hindurch fortbestanden haben soll. Gleich 
darauf Rezidiv, welches die Aufnahme ins Krankenhaus veranlasste. 
Jetzt leichte bämorrhagische Nephritis. Nichts Abnormes vom Herzen. 
Nach ca 3 Wochen gesund. Späterer Zustand: 10 Jahre alt Pleu- 
ritis. Nachher »schwächlich». E A 21 Jahre. Serien- 
probe 0 Alb. (Untersuchung zweimal mit ein paar Monaten Zwischen- 
raum). Sp. Gew. 1,027. Die Herzdämpfung reicht bis 2 cm links 
von der reponierten Mammillarlinie. Blutdruck 110. 

Fall 33. Knabe 4 ‚Jahre. Scarlatina 3 Monate vor der Aufnahme 
in das Krankenhaus, dann seit einer Woche mässige Ödeme und Al- 
buminurie. Nach 14 Tagen frei von Alb. Späterer Zustand: hat 
Croup, Morbilli gehabt. Nachuntersuchung: 21 Jahre, sieht gesund 
aus. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,024. Im übrigen nicht unter- 
sucht. 

Untersuchung nach 16 Jahren. 

Fall 34. Knabe 6 Jahre. Febr. 91 Scarlatina mit nachfolgen- 
der Nephritis, nach 2!/2 Monaten gesund. Im Herbst 91 Pertussis. 
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Während des Winters 91—92 soll der Arzt mehrmals den Harn un- 
tersucht und ihn frei von Nierenleiden erklärt haben. !’s 92 Fieber, 
Erbrechen, hämorrhagische Nephritis, Ödcın, weshalb er in das Kran- 
kenhaus aufgenommen wurde. Bald Verbesserung, aber ?? è Fieber, 
dilatierte Pupillen, etwas benommen, keine Konvulsionen, Oligurie, 
vermehrter Blutgehalt im Harn. Rasche Besserung. Nach einer Woche 
0 Alb. Späterer Zustand: 11 Jahre alt Diphtherie (laut Notiz im 
Krankenhausjournale: O Alb.).. Im übrigen gesund. Hat sein Militär- 
dienst gemacht. Nachuntersuchung: 23 Jahre, Maurer, gesund. Sc- 
rienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,028. Blutdruck 98. 


Ob dieser Fall — wie die Diagnose im Krankenhaus- 
journal angibt — wirklich eine rezidivierende Scarlatina- 
nephritis gewesen ist, scheint mir mit Rücksicht auf die lange 
symptomfreie Zwischenzeit zum wenigsten zweifelhaft. Der 
Fall ist indessen von Interesse: 2 akute Nephriten, die im er- 
wächsenen Alter keine merkliche Spuren hinterlassen haben. 


Fall 35. Mädchen 11 Jahre. Ziemlich leichte, nicht hämorrha- 
eische Nephritis ohne Ödem. Nach fast 2 Monaten mit kleinen Sp. Alb. 
entlassen. Ist seitdem gesund gewesen und ist jetzt nach Angabe der 
Mutter völlig gesund. 

Fall 36. Knabe 7 Jahre. Gegen Ende der 2ten Woche nach 
Scarlatina hämorrhagische Nephritis mit Ödem und später während 
mehrerer Tage heftige urämische Krampfanfälle mit vorübergehender 
Blindheit und Schwäche in der einen Seite. Keine Herzsymptomc. 
Nach 3 Wochen auf Grund von Pertussis entlassen, bedeutend ver- 
bessert aber mit 0,2 ?.. Alb. und Cylindern im Harn. Späterer Zu- 
stand: gesund, hat seinen Militärdienst gemacht. Der Harn ist angeb- 
lich mehrmals untersucht worden: niemals Alb. ‚\achuntersuchung: 
23 Jahre, Arbeiter, gesund, O Alb. Blutdruck 110. 


Der Fall ging in Genesung über trotz sehr ernster urä- 
mischer Symptome, und bei der Nachuntersuchung waren 
keine Spuren von der in der Kindheit durchgemachten XNe- 
phritis zu entdecken. 


Fall 37. Knabe 2 Jahre. Eine mittelschwere Nephritis mit 
Ödem, während welcher ein pleuritisches Exsudat hinzutrat. Gesund 
nach 7 Wochen. sSpäterer Zustand: nicht krank. Nachunter- 
suchung: 18 Jahre, Bauarbeiter, sieht gesund aus. Serienprobe: 0 Alb. 


Sp. Gew. 1,022. Im übrigen nicht untersucht. 


3 Fälle von akuter Nephritis nach Diphterie. 

Untersuchung nach 23 Jahren. 

Fall 35. Knabe 4 Jahre. Bedeutende Alb.-Menge aber nach 
einem Monat 0 Alb. Laut brieflicher Auskunft von der betreffenden 
Person: Ingenieur, 27 Jahre, völlig gesund und arbeitsfähig. 
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“all 39. Mädchen 3 Jahre. Bei der Entlassung aus dem Kran- 
kcnhause nach ca 2 Monaten war der Harn frei von Alb. Späterer 
Zustand: gesund, jetzt 26 Jahre, sieht gesund aus. Nicht untersucht. 

Untersuchung nach 16 Jahren. 

Fall 40. Mädchen 3 Jahre. Ödem, Oligurie, bämorrhagische 
Nephritis. Etwa 1 Monat nach Beginn der Nephritissymptome mit 1 % 
Alb. entlassen. sSpüterer Zustand: soll nach dem Krankenhaus- 
aufenthalt eine längere Zeit zu Hause ins Bett gelegen haben. Seit- 
dem nicht krank. Nachuntersuchung: 19 Jahre, Dienstmädchen. 
Serienprobe: 0 Alb. Blutdruck 90. 


3 Fälle von akuter (oder subakuter) Nephritis nach Morbill:. 
Fall 4/. Mädchen 5 Jahre. Lag in zwei Reprisen, insgesamt 


5 Monate im Krankenhause wegen einer rezidivierenden Nepbritis »nach 
Morbilliv. Starb 1 Monat nach der Entlassung an »Morbilli». 


Der Kausalzusammenhang mit Morbilli scheint unsicher. 


Fall 42. Knabe 5 Jahre. Seit einer Morbilli 14 Tage vor der 
Aufnahme in das Krankenhaus 0,5 % Alb. und Bronchitis. Nach 3 
Wochen frei von Alb. Späterer Zustand: gesund, hat seinen Militär- 
dienst gemacht. Nachuntersuchung: (nach 18 Jahren) 22 Jahre, 
Maurer, gesund, 0 Alb. Blutdruck 120. 

Fall 43. Knabe 3!/2 Jabre. Leichte Nephritis. Gleichzeitig 
Bronchitis. Starb 5 Monate später an Pneumonia ac. 


1 Fall von akuter Nephritis nach Parotitis epidemica(?), 
untersucht nach 18 Jahren. 

Fall 44. Knabe 4 Jahre. Während der Krankenhauszeit auch 
akuter Gelenkrheumatismus und eine vorübergehende linksseitige He- 
miparese. Bei der Entlassung der Harn alb.-frei. Späterer Zustand: 
Epileptiker (die Hemiparese!) im übrigen gesund. Nachuntersuchung: 
22 Jahre, Knecht. 0 Alb. Blutdruck 110. 


1 Fall von akuter Nephritis nach Pneumonia ac., unter- 
sucht nach 18 Jahren. 

Fall 45. Knabe 4 Jahre. Hatte 10 Tage vor den Nephritis- 
symptomen eine Halskrankheit. Pneumonie und eine nicht hämorr- 
hagische Nephritis ohne Ödem gleichzeitig konstatiert; 0 vom Herzen. 
0 Alb. nach 5 Tagen. Späterer Zustand: laut Angabe der Mutter 
zesund bis er 9 Jahre alt durch Unglücksfall starb. 

Der Kausalzusammenhang mit der Pnenumonie scheint 
zweifelhaft. 


1 Fall von akuter Nephritis bei einem Patienten mit Malaria. 


Fall 46. Mädchen 4 Jahre. Akute Nephritis mit Ödem, viel 
Alb., Petechien in der Haut. Bei der Entlassung nach 2 Monaten. Sp. Alb. 
Starb mit 19 Jahren an I.ungentuberkulose. 
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1 Fall von akuter Nephritis nach Varicellae. 


Fall 47. Knabe 2!/2 Jahre. Der Allgemeinzustand ziemlich 
herabgesetzt durch Varicellae.. 5 Tage nach dem Ausschlag hämorr- 
hagische Nephritis ohne Ödem, Oligurie. Nach 1,2 Monat nahezu ge- 
sund. Späterer Zustand: nach Angabe der Mutter stets gesund bis 
er 17 Jahre alt durch Unglücksfall starb. 


14 Fülle von. akuter Nephritis, wo keine charakterıstische 


Infektionskrankheit vorausgegungen war. 


Untersuchung nach 21 Jahre. 

Fall 48. Knabe 7 Jahre. Anfang 85 Morbilli. Dann bleich 
mit Darmsymptomen. Seit Weihnachten 86 Abmagerung, geschwollene 
Füsse, trüber Harn. Anfang Jan. 87 wurde Albumin konstatiert. 
Während des Krankenhausanfenthaltes, etwas mehr als 2 Monate, eine 
leichte hämorrhagische Nephritis mit bald vorübergehendem Ödem. 
Exacerbation während einer Angina. Entlassen nachdem der Harn 
einige Tage eiweissfrei gewesen war. späterer Zustand: gesund. 
Nachuntersuchung: 29 Jahre, Schneider. Sieht gesund aus. Pflegt 
sich an Wettschwimmen zu beteiligen. Serienprobe: 0 Alb. 


Im .Krankenhausjournal steht der Fall unter der Dia- 
gnose: Nephritis subac. p. morbilli(?) aufgeführt. Der Zu- 
sammenhang mit Morbilli scheint mir doch so wenig wahr- 
scheinlich, dass ich den Fall statt dessen der Gruppe mit 
unbekannter Ätiologie hingeführt habe. 


Fall 49. Knabe 6 Jahre. Morbilli im Frühjahr 87, darauf ge- 
sund bis Anfang Nov. dann Kopfschmerzen, Erbrechen und ein paar 
Tage blutiger Harn. Leichte Ödeme. Nach 3-wöchiger Krankheit 
gesund entlassen. Späterer Zustand: gesund, Sportsmann, hat seinen Mili- 
tärdienst gemacht. Nachuntersuchung: 26 Jahre, Rohrleger, gesund. 
Serienprobe: 0 Alb. Blutdruck 128. 

Untersuchung nach 20 Jahre. 

Fall 50. Mädchen 3 Jahre. Verbessert entlassen (1 °. Alb.) 
nach ca 3 Monaten Krankenhausaufenthalt. Späterer Zustand: bis- 
weilen unangenehme Empfindungen in der Herzgegend, im übrigen ge- 
sund. Nachuntersuchung: 22 Jahre, Näherin. Serienprobe: 0 Alb. 
Sp. Gew. 1,022. Keine Herzvergrösserung. Der erste Ton an der 
Spitze unrein, an der Basis ein schwaches systoliches (accidentelles) 
Geräusch. Blutdruck 100. 

Fall 5l. Mädchen 3 Jahre. Leichte Nephritis. Der Harn ci- 
weissfrei nach ca 10 Tagen. Späterer Zustand: bisweilen nervöse 
Symptome. Nachuntersuchung: 22 Jahre, Verkäuferin. Serienprobe: 
0 Alb. Sp. Gew. 1,026. Blutdruck 100. 

Fall 52. Mädchen 9 Jahre. »Skrofulös». Behandelt wegen 
l,arynxstenose von unbekannter Ätiologie, Schnupfen, Erguss in den 
Kniegelenken. Während der Krankenhauszeit eine akute hämorrha- 
gische Nephritis. Entlassen mit Sp. Alb. nachdem die Nephritis- 
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symptome 5 Monate angedauert hatten. Späterer Zustand: 27 Jahre 
alt im Krankenhause behandelt wegen desselben Knieleidens (0 Alb.). 
Nachuntersuchung: 28 Jahre, Plätterin. Ausgesprägte Sattelnase. 
Bleich. Fühlt sich jetzt nicht krank. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 
1,019. Blutdruck 122. 


Die Entwicklung des Falles macht es wahrscheinlich, dass 
die chronische Krankheit des Patienten Lues gewesen ist. 


Fall 53. Mädchen 5! Jahre. Lag im Febr. 89 14 Tage 
krank an akuter Nephritis. Seitdem gesund bis Sept.; zu dieser Zeit 
eine hämorrhagische Nephritis mit mässigen Ödemen, Oligurie. Nach 
5 Wochen gesund. Spüterer Zustand: »schwächlich>, nicht krank. 
‚Vachuntersuchung: 24 Jahre, gesund. Serienprobe: © Alb. Blut- 
druck 100. 

Fall 54. Knabe 6 Jahre. Mittelschwere hämorrhagische Ne- 
phritis mit Ödem. Krankenhausaufenthalt während 1!/2 Monaten. 
Bei der Entlassung Sp. Alb. Nach Angabe der Mutter später und 
jetzt (25 Jahre) gesund. 


Untersuchung nach 18 Jahre. 


Fall 55. Mädchen 21/2 Jahre. Halsleiden ein paar Wochen 
vor Beginn der Nephritis. Hämorrhagische Nephritis mit leichten 
Ödemen. Der Harn eiweissfrei nach einem Monat. Späterer Zu- 
stand: 12 Jahre alt wegen Albuminuria cyclica im Krankenhause be- 
handelt. Seitdem nicht krank. Ist nun 20 Jahre alt, Verkäuferin. 
Sieht gesund aus, wollte sich nicht untersuchen lassen. 

Fall 56. Mädchen 2!/2 Jahre. Halsleiden 3 Wochen vor Auf- 
treten der Nephritissymptome. Leichte Nephritis mit schwachen Öde- 
men. Der Harn nach ca 3 Wochen eiweissfrei. Späterer Zustand: 
gesund. Nachuntersuchung: gesund, O Alb. Blutdruck 100. 

Fall 57. Mädchen 8 Jahre. Keine Krankheit unmittelbar vor- 
her beobachtet. Mässige Albuminurie. Leichte Ödeme. Der Harn 
nach einem Monat eiweissfrei. Späterer Zustand: gesund, nor- 
mal verlaufende Schwangerschaft mit 25 Jahren. Nachuntersuchung : 
26 Jahre. Sieht gesund aus. Serienprobe: Morgen und Mittag: 0 
Alb. Abendprobe: Sp. Alb. Im Sediment zahlreiche Leukocyten und 
einige Zellen aus den Harnwegen. Der erzte Herzton unrein. Blut- 
druck 110. 


Die Beschaffenheit des Sedimentes deutet darauf hin, 
dass die Albuminurie nicht ein Ausdruck einer Nephritis son- 
dern eines Prozesses in den Harnwegen war. 


Fall 556. Knabe 3 Jahre. Eine Woche vor den Nephritis- 
symptomen Halsleiden und eine rezidivierende Otitis. Hämorrhagischec 
Nephritis mit leichten Ödemen. Krankenhausaufenthalt einen Monat. 
Bei der Entlassung. Sp. Alb. Späterer Zuetand: nicht krank. Jetzt 21 
Jahre, Schornsteinfeger. Nach Angabe der Eltern gesund. Nicht 
untersucht. 
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Fall 59. Knabe 3!/2 Jahre. Keine Krankheit vorher beobachtet. 
Nephritis mit starker Desquamation und etwas Blut. Der Harn nach 
5 Wochen eiweissfrei. Späterer Zustand: nicht krank, wird aber bei 
Anstrengungen kurzatmig. Nachuntersuchung: 21 Jahre, Kontorist. 
Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,026. Deutliche Symptome von einem 
völlig kompensierten Vitium cordis (Aorta-Insufficienz). 

Untersuchung nach 17 Jahren. 

Fall 60. Mädchen 2 Jahre. Halsleiden 14 Tage vor der Ne- 
phritis. Hämorrhagische Nephritis mit mässigen Ödemen. Der Harn 
nach 14 Tagen eiweissfrei. Späterer Zustand: gesund. Nachunter- 
suchung: 29 Jahre, gesund. © Alb. Blutdruck 100. 

Nachforschung nach 16 Jahren. 

Fall 61. Mädchen 5 Jahre. 2 Jahre vor der Nephritis akuter 
(relenkrheumatismus. Gleichzeitig mit der Nephritis Enterocolitis. 
Unmöglich zu entscheiden wann die Nephritis anfing. Geringe Albu- 
minurie. Der Harn eiweissfrei nach einem Krankenhausaufenthalt 
während zwei Monate. Laut Angabe der Mutter nachher und jetzt 
(21 Jahre) gesund. 


Wenn in einigen dieser Fälle ein Halsleiden in der Anam- 
nese erwähnt wird, ist es möglichweise eine einfache Angina 
gewesen. Es ist jedoch nicht möglich zu entscheiden, ob es 
sich nicht um eine Scarlatina- (oder Diphterie-) Angina ge- 
handelt hat. In einigen Fällen ist von einer vorausgehenden 
Krankheit nichts erwähnt. Ich habe indessen diese Fälle von 
akuter Nephritis in einer (Gruppe zusammengestellt, obwohl 
demnach die Ätiologie wahrscheinlich verschieden ist. 


Akute und subakute Nephriten im Alter 15—30 Jahre. 
3 Fälle von Nephritis nach Scarlatina. 


Untersuchung nach 23 Jahren. 

Fall 62. Frau 19 Jahre. Ende 84 die Pocken, gleich darauf 
zu Hause Scarlatina, wobei sie nicht zu Bett lag. Etwa 5 Wochen 
nach dem Exanthem Ödem in den Unterschenkeln. Bei der Aufnahme 
in das Krankenhaus ziemlich viel Albumin, mässige Ödeme. Nach 4 
Monaten auf eigenen Wunsch entlassen (immer noch Alb. im Harn). 
Späterer Zustand: 88, 90 und 95 Partus. Bei den beiden letzteren 
Gelegenheiten soll während und gleich nach der Entbindung Albumin 
konstatiert worden sein. Etwa 1894 »Anfang von Schwindsucht», wes- 
halb sie sich ein ganzes Jahr hindurch pflegen musste. Gegen Ende 
der 90er Jahre Symptome von Lues, weshalb sie 1901 im Kranken- 
hause behandelt wurde. Laut Notiz im Krankenhausjournal !!/2—?3,; 3 
1901 wegen Lues recens (muköse Papeln. Angina papulosa, roseola) be- 
handelt. Wurde mit 30 Hg-Schmierungen behandelt. Über den Harn 
ist nichts notiert. Hat sich die letzten 2—3 Jahre müde gefühlt. 
Weiss, dass sie wenigstens das letzte Jahr Eiweiss im Harn gehabt hat 
und glaubt, dass diese Krankheit durch ihren Lues verursacht ist. 
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Bisweilen Kopfschmerzen, hat keine Ödeme beobachtet. Nachunter- 
suchung: 42 Jahre, Ehefrau. Sieht nicht krank aus. Die Herz- 
Jämpfung reicht bis 1 cm ausserhalb der linken Mammillarlinie. Impuls 
in der Mamillarlinie und dem V Interstitium, kräftig. Reine Töne. 
1.5 % Alb. Sp. Gew. 1,012. Im Sediment recht zahlreiche hyaline 
und körnige Cylinder. Blutdruck 210. Augenböden normal. Keine 
Odeme. 

Dass zur Zeit eine chronische, vorwiegend interstitielle 
Nephritis vorliegt, ist unzweifelhaft. Wie weit zurück in der 
Zeit Symptome hiervon vorhanden gewesen sind, ist unmög- 
lich zu entscheiden. Das Fehlen einer Notiz über den Harn 
während des Krankenhausaufenthaltes 1901 kann nicht als 
sicheres Kriterium dafür gedeutet werden, dass der Harn 
während dieser Periode eiweissfrei gewesen ist. Es ist aller- 
dings möglich, aber doch kaum wahrscheinlich, dass die jet- 
zige Nephritis eine direkte Fortsetzung der Nephritis vor 23 
Jahren ist. Weder der Umstand dass sie sich in der Zwischen- 
zeit für gesund gehalten noch auch ihre 3 durchgemachten 
Partus hindern freilich, dass eine Nephritis vorhanden ge- 
wesen ist, aber zu beachten ist, dass im Jahre 1901 eine sehr 
plausible Ätiologie zu einer chronischen Nephritis, ihr Lues, 
hinzugetreten ist. Dieser Lues ist nachträglich nicht behan- 
delt worden. 


Fall 03. Arbeiter 19 Jahre. 3 Wochen nach Scarlatina hä- 
morrhagische Nephritis mit leichten Ödemen. Der Harn nach 1 Monat 
ciweissfrei. (restorben 25 Jahre alt an Pneumonia croup. sin. 

Untersuchung nuch 16 Jahren. 

Fall 64. Frau 17 Jahre. Juni 91 Symptome von Nephritis 
3 Wochen nach einem Scarlatinaexanthem; lag dann zu Hause 
während einer Woche zu Bett. !!jıs 91 Influenza. ?!;ı 92 Angina 
und gleichzeitig blutiger Harn, der einen Krankenhausaufenthalt ver- 
anlasste.e Der Harn nach 3 Wochen frei von Alb. Späterer Zu- 
stand: dreimal Partus 1905—1908, im übrigen nicht krank. Nach- 
untersuchung: 33 Jahre, Ehefrau, gesund, 0 Alb. Blutdruck 98. 

Ob es sich um zwei akute Nephritiden oder das zweite 
Mal eine Exacerbation gehandelt hat, ist schwer zu entscheiden. 
Ersteres mit Rücksicht auf den späteren Verlauf wahrschein- 
licher. 


Akute Nephritis von unbekannter Ätiologie. 


Untersuchung nach 23 Jahren. F 
Fall 65. Maler 28 Jahre. Plötzlich hochgradige Odeme und 
gleichzeitig »kopiöse» Albuminmenge. Der Harn war nach einem Mo- 
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nats Krankenhausaufenthalt eiweissfrei. Späterer Zustand: nicht krank. - 
Nachuntersuchung (ausgeführt von Dr. N. PALMQUIST): 51 Jahre, 
gesund, 0 Alb. 

Fall 66. Mädchen 15 Jahre. Erkrankte mit einer ganz all- 
mählich beginnenden Anschwellung. Im Krankenhause anfänglich 
Tachycardie, mässige Ödeme, reichliche Albuminmenge. Ein vorüber- 
gehender urämischer Krampfanfall. Bei der Entlassung nach 3-mo- 
natigem Krankenhausaufenthalt gute Diurese und O Alb. Späterer 
Zustand: nicht krank. Nachuntersuchung: 38 Jahre. Arbeitsfähig, 
sieht gesund aus. Serienprobe: Morgenprobe schwacher soberer Ring». 
Mittags- und Abendprobe minimale Spuren Alb. (der Harn trübe von 
kolossale Mengen Plattenepithel und die Scheibe bei Hellers Probe 
nicht scharf begrenzt). Sp. Gew. 1,022. Im übrigen nicht untersucht. 


Ein bestimmtes Urteil über diesen Fall ist schwierig. 
Am wahrscheinlichsten scheint mir, dass die geringe Albu- 
minmenge von Fluor herrührte. 


Untersuchung nach 22 Jahren. 

Fall 67. Frau 20 Jahre. Plötzliche Erkrankung mit blutigem 
Harn. Keine Ödeme. Systolisches Geräusch am Herzen. Der Harn 
nach einem Monat eiweissfrei. Spüterer Zustand: 25 Jahre alt 
wieder Nephritis. Im Krankenhaus behandelt mit der Diagnose Ne- 
phritis acuta hämorrhagica (+ Graviditas), gesund entlassen. Partus 
nachher normal. Seitdem im Alter von 26 und 29 Jahren weitere 2 
Partus und dann 3 Fehlgeburten. Nachuntersuchung: 42 Jahre, Ehe- 
frau. Der Habitus deutet auf Alkoholmissbrauch. Serienprobe: 0 Alb. 
Sp. Gew. 1,010. Blutdruck 110. 


Von Interesse in der Krankengeschichte ist es, dass die 
Patientin zweimal akute Nephritis mit einem Zwischenraum 
von 5 Jahren durchgemacht hat, ohne dass bei der Nachunter- 
suchung irgendwelche Spuren davon zu entdecken sind. Bei 
der Nephritis vor 22 Jahren ein systolisches Geräusch am 
Herzen. Bei der Untersuchung nichts Abnormes am Herzen. 


Untersuchung nach 19 Jahren. 

Fall 6%. Schuhmacher 29 Jahre. Erkrankte mit gastrointesti- 
nalen Symptomen. Hämorrhagische Nephritis mit leichten Ödemen. 
Nach einem Monat. mit eiweissfreiem Harn entlassen. Späterer Zu- 
stand: nicht krank. Der Harn soll mehrere Male vom Arzt unter- 
sucht worden sein: niemals Alb. Nachuntersuchung: 48 Jahre, ge- 
sund, 0 Alb. Blutdruck 110. 

Untersuchung nach 18 Jahren. 

Fall 69. Laufbursche 18 Jahre. '? ı2 89 Influenzasymptome. 
151 90 Rezidiv. °?ı Angina. Anfang Febr. Anschwellung in den 
Beinen. Im Krankenhause hämorrhagische Nephritis mit leichten Öde- 
men, etwas Herzvergrösserung. Exacerbation bei einer neuen Angina. 
Wurde nach 2 Monaten mit in der Regel eiweissfreiem Harn entlassen. 
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Späterer Zustand: Der Harn soll mehrmals vom Arzt untersucht 
worden sein; niemals Alb. Nachuntersuchung: Arbeiter, 36 Jahre; 
der Habitus deutet auf Alkoholmissbrauch. 0 Alb. Blutdruck 140. 

Untersuchung nach 17 Jahren. 

Fall 70. Dienstmädchen, 22 Jahre. Erkrankte plötzlich mit 
blutigem Harn und Ödemen. I. Herzton unrein. Bei der Ent- 
lassung nach einmonatiger Krankenhausbehandlung, enthielt der Harn 
Sp. Alb. und geringe Menge Blut. Späterer Zustand: Nach zeit- 
weiliger Bettlage zu Hause nicht krank. Hat 3 normal verlaufende 
Partus durchgemacht. Nachuntersuchung: 39 Jahre, Ehefrau, scheint 
schwächlich. 0 Alb. Ein schwaches systolisches Geräusch am ganzen 
Herzen, am stärksten an der Basis. II Pulmonalis nicht accentuiert. 
Blutdruck 100. 


Das Geräusch am Herzen gab nicht den Eindruck als sei 
es von einem Klapperfehler verursacht. 


Fall 71. Frau 26 Jahre. Ziemlich plötzliche Erkrankung. Ge- 
ringe Ödeme. Nach 2 Monate gesund entlassen. Ist nun +43 Jahre, 
verheiratet und nach Angabe des Mannes gesund und arbeitsfähig. 

Untersuchung nach 16 Jahren. 

Fall 72. Arbeiter 26 Jahre. Leichte hämorrhagische Nephritis. 
Nach 5 Wochen gesund entlassen. Späterer Zustand: Soll einige 
Zeit nach der Heimkehr wieder an Nierenleiden krank gewesen sein, 
diagnostiziert vom Arzt (Ödem und blutiger Harn). In späteren Jahren 
Symptome, die von einem Spezialisten für »genuine Gicht» erklärt wor- 
den waren. Nachuntersuchung: 43 Jahre, sieht gesund aus. Hat 
bisweilen Gichtschmerzen. Serienprobe: 0 Alb. Blutdruck 110. 


Ein Rezidiv scheint nach der Rückkehr vom Kranken- 
haus aufgetreten zu sein. Trotz der demnach rezidivierenden 
Nephritis und der später auftretenden Gichtsymptome bei der 
Nachuntersuchung keine Symptome von Nierenleiden. 


Fall 73. Tapezier, 26 Jahre. Einen Monat vor dem Kranken- 
hausaufenthalt Anginasymptome, die nach einigen Tagen von Anschwel- 
lung in den Füssen und Beinen gefolgt waren. Hämorrhagische Ne- 
phritis mit leichten Ödemen, 1,5 % Alb. Nach einen Monat ver- 
bessert entlassen. Späterer Zustand: nicht krank. Nachunter- 
suchung: 43 Jahre; Alkoholist. 0 Alb. Sp. Gew. 1,008. Am Herzen 
© Objektives. 


Das niedrige spezifische Gewicht rührte wahrscheinlich 
von zufälligem Missbrauch von Spirituosa her. 


Fall 74. Ehefrau, 24 Jahre. Hatte als Kind Scarlatina, aber 
seitdem gesund. Akute Erkrankung. Hämorrhagische Nephritis mit 
leichten Ödemen. Der Harn nach 1!/2 Monat eiweissfrei. Späterer 
Zustand: Rezidiv gleich nach der Rückkunft. Dann nicht krank; 4 
Partus. Während der letzten Jahre soll der Harn mehrmals unter- 
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sucht worden sein: niemals Albumin. Nuchuntersuchung: 40 Jahre, 
gesund. Serienprobe: 0 Alb. Sp. Gew. 1,025. Blutdruck 128. 

Fall 75. Tischler, 33 Jahre. Mittelschwerer Verlauf mit Ödem. 
ber Harn nach 2 Monaten eiweissfrei. Starb an Tuberculosis pul- 
mon. 35 Jahre alt. 


Fälle mit der Diagnose Nephritis subacuta bei Patienten 
im Alter von 15—30 Jahren. 


Untersuchung nach 21 Jahren. 

Fall 76. Maurer, 29 Jahre. Hat Spirituosa missgebraucht. In 
der letzten Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt Anschwellung, die 
bisweilen abnabm. 1'2 87 beobachtete der Patient, dass der Harn 
blutig war. Während des Krankenhausaufenthaltes ?s—°°,s eine hä- 
morrhagische Nephritis. Entlassen mit Sp. Alb. im Harn. Späterer 
Zustand: Ist später periodenweise schwächlich gewesen. Bei Unter- 
suchung hat der Harn nach Angabe mehrmals Eiweiss enthalten, ist 
bisweilen frei davon gewesen. Ist nicht geschwollen gewesen. Nach- 
untersuchung: 50 Jahre, Maurer, fühlt sich nicht krank. Sp. Alb. 
Im Sediment körnige und hyaline Cylinder. O0 objektiv Abnormes 
am Herzen. 


Ob es sich in diesem Falle um eine Nephritis mit akutem 
Anfang oder möglicherweise eine Exacerbation eines schon 
damals chronischen Zustandes gehandelt hat, scheint mir un- 
möglich zu entscheiden. Die Diagnose »subakut» im Kranken- 
journal kann ebensowohl ein gewisses Bedenken in dieser 
Hinsicht andeuten wie eine bestimmte Auffassung. Dass der 
Patient, trotz sicherer Nephritissymptome eine erhebliche Zeit 
zügerte um Aufnahme in ein Krankenhaus nachzusuchen lässt 
einen mehr schleichenden Verlauf vermuten. Die Nephritis 
scheint dann aller Wahrscheinlichkeit nach kontinuierlich 
fortbestanden zu haben. Eine Blutdruckbestimmung fehlt 
leider in der Nachuntersuchung. 


Untersuchung nach 20 Jahren. 

Fall 77. Ehefrau, 22 Jahre. 3 Wochen vor der Aufnahme in 
das Krankenhaus Anschwellung der Beine. Bei der Aufnahme in 
das Krankenhaus: 0,2 % Alb. Sp. Gew. 1,016, hyaline Cylinder. Die 
Herzdämpfung in der Breite vergrössert. Ein schwaches systolisches 
Geräusch über dem Sternum. Während der Krankenhauszeit Purpura 
an den Füssen. Nach 6 Wochen mit Sp. Alb. und einer Diurese 
von 12—1300 gr. entlassen. Späterer Zustand: Mit 23 und 28 
Jahren Partus, normal verlaufend. Mit 40 Jahren (2 Jahre vor der 
Nachuntersuchung) während einiger Wochen Anschwellung in den Bei- 
nen, die nach Bettlage schwand, aber Tendenz hatte nachher bisweilen 
wiederzukommen. Nachuntersuchung: 42 Jahre. Bleich, geringe An- 
schwellung in den Unterschenkeln, jedoch arbeitsfähig. 4% Alb. Sp. 
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Gew. 1,015. Im Sediment einzelne körnige und hyaline Cylinder. 
Die Herzdämpfung reicht 1 cm rechts von der Sternallinie und 1 cm 
links von der Mammillarlinie. Kräftiger impuls im V Interstitium in 
der Mammillarlinie. Blutdruck 160. 

Eine Angabe von einer akuten Erkrankung liegt in die- 
sem Falle . ebensowenig vor wie im vorhergehenden, und es 
ist nicht unmöglich, dass die Nephritissymptome während des 
Krankenhausaufenthaltes vor 20 Jahren der Ausdruck einer 
von Anfang chronisch verlaufenden Nephritis gewesen sind. 
Die Nephritis, die bei der Nachuntersuchung festgestellt wurde, 
ist wohl wahrscheinlich als eine sekundäre Schrumpfniere an- 
zusehen, die doch erstaunlich wenig auf den Gesamtzustand 
der Patientin zurückgewirkt hat. Unmöglich scheint es nicht, 
dass dieselbe lange einen derartigen schleichenden Verlauf ge- 
habt hat. Wenn sie eine direkte Fortsetzung der »subakuten: 
Nephritis ist, würde es sich in diesem Falle um eine Ne- 
phritis handeln, die bis jetzt mindestens 20 Jahre ange- 
dauert hat. 


Untersuchung nach 19 Jahren. 

all 78. Frau, 22 Jahre. Hatte mit 16 Jahren Scarlatina mit 
nachfolgender Anschwellung der Beine. Erkrankte plötzlich eine 
Woche vor der Aufnahme in das Krankenhaus mit Anschwellung am 
ganzen Körper. I Herzton unrein. Rasche Verbesserung. Nach 17 
Tagen mit eiweissfreiem Harn entlassen. Späterer Zustand: nicht 
krank, hat fünfmal Partus durchgemacht. Nachuntersuchung: 41 
Jahre, gesund. Serienprobe: 0 Alb., Sp. Gew. 1.015. 

Es scheint wahrscheinlich, dass die Diagnose »subakut: 
in diesem Falle auf (rund der Nierenkrankheit in der Anam- 
nese gestellt worden ist. Der spätere Verlauf spricht indes- 
sen in hohem (rade dafür, dass es sich um eine zweimalige 
Erkrankung an akuter Nephritis gehandelt hat, welche Krank- 
heiten jedoch keine bei der Nachuntersuchung bemerkbar 
Spuren hinterlassen haben (Blutdruckbestimmung nicht ge- 
macht). 

Untersuchung nach 16 Jahren. 

‘all 79. Dienstmädchen, 19 Jahre. Erkrankte mit Halsweh 
und Schmerzen im Kreuz. Keine Anschwellung. Während des Kran- 
kenhausaufenthaltes geringe Albuminmenge (die höchste 1,5 °.). Harn- 
menge ungefähr 1,000. Nach 11/2 Monat mit Sp. Alb. entlassen. 
Späterer Zustand: Der Harn kurze Zeit nach der Rückkehr aus dem 
Krankenhause eiweissfreii. Dann gesund. Der Harn mehrmals unter- 


sucht: niemals Albumin mit Ausnahme bei einer Gelegenheit (34 
Jahre) nach Radfahren und »Erkältung»; damals Eiweiss. das bei Un- 
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tersuchung 14 Tage später geschwunden war. Nun 35 Jahre gesund 
und arbeitsfähig, O Alb. Im übrigen nicht untersucht. 

Bei einer Prüfung des Verlaufes in seinem ganzen Um- 
fange stellt sich die Nephritis vor 16 Jahren als eine akute 
Nephritis dar. 


Entwickelt sich eine akute Nephritis häufig zu einer 
chronischen? 


Über die gegenwärtige Lage der Frage und die Bedingungen 
zur Lösung derselben. 


Nachstehende graphische Darstellung nimmt sämtliche 
Fälle von Nephritis auf, welche während der Periode, die ich 
zum Ausgangspunkt für meine Untersuchungen genommen 
habe, in den beiden Krankenhäusern behandelt worden sind. 





























A Z 2 7 
Alter 135 6-10 41-15 16- 0 21-25 26-90 Jahre 


Dic hellen Stapel bezeichnen Fälle von akuter Nephritis: die dunklen Stapel 
bezeichnen Fälle von chronischer Nephritis. 
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Alle die Fälle, wo das Alter des Patienten 30 Jahre unter- 
steigt, sind aufgenommen, sowohl gestorbene als auch ge- 
nesene. Die Fälle sind auf Altersgruppen verteilt so berech- 
net, dass das Alter sich auf dasjenige bei der Aufnahme in 
das Krankenhaus bezieht und sind nach der Diagnose im 
Krankenhause in der einen oder der anderen der beiden Haupt- 
gruppen aufgeführt. 

Diese Zusammenstellung bezweckt nicht irgendwelche 
Ziffern über die Relation zwischen der Anzahl Nephritisfälle 
innerhalb des Kindesalters einerseits, andererseits des Alters 
15—30 Jahre anzugeben; die 232 Fälle sind aus zwei ver- 
schiedenen Krankenhäusern entnommen, einem Kinderkranken- 
haus und einer internen Krankenabteilung. Dagegen scheint 
mir die Zusammenstellung eine andere Sache zu beleuchten: 
die Verteilung von akuter und chronischer Nephritis innerhalb 
der respektiven Altersgruppen ist auffallend ungleich. Im 
früheren Kindesalter sind die akuten Nephritiden um vielmals 
zahlreicher als die chronischen in demselben Alter; im Alter 
über 20 Jahre ist das Verhältnis umgekehrt, selbst wenn 
die Anzahl Fälle mit der Diagnose chronische Nephritis 
bei weitem nicht in demselben Grade über die akuten domi- 
niert wie die akuten Fälle über die chronischen während der 
Kindheit. | 

Dies stimmt mit wohlbekannten Tatsachen: in der Kind- 
heit ist die akute Nephritis sehr gewöhnlich, im höheren Al- 
ter begegnet man immer mehr zahlreiche Fälle von chronischer 
Nephritis. Es ist ganz natürlich, dass dieser Umstand zu 
dem Gedanken geführt hat: leiten nicht in der Tat viele der 
chronischen Nephriten im reiferen Alter ihren Ursprung von 
akuten Nephriten während der Kindheit her? Und dieser Ge- 
danke war um so viel mehr naheliegend als die klinischen 
Symptome von Nephritis in mehreren Hinsichten die gleichen 
sind, einerlei ob es sich um eine akute oder eine chronische 
Nepbritis handelt. 

Die erste Voraussetzung dafür, dass eine Diskussion über 
das Verhältnis zwischen akuter und chronischer Nephritis 
lohnend sein soll, ist, dass man darüber im Klaren ist, was 
in den beiden Krankheitsbegriffen einbegritffen ist und was 
darin einbegriffen sein muss. 

Was die Diagnose der typischen, gut charakterisierten 
Fälle von Nephritis anbelangt, so gibt es in dieser Beziehung 
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keine wesentliche Meinungsverschiedenheiten. Dagegen wech- 
seln aber die Ansichten unter anderem über die Natur ge- 
wisser Formen von Albuminurie besonders während der Wachs- 
tumsjahre. Bei der Diskussion diesbezüglicher Fragen hat man 
sich nicht immer die Schwierigkeit der Diagnose chronische 
Nephritis während der Kinder- und Jugendjahre hinreichend 
klar gemacht, was zur Folge gehabt hat, dass manche ihrer 
Natur nach zweifelhafte Fälle als sichere Fälle von chroni- 
scher Nephritis beschrieben worden sind und später in der 
Literatur ohne weiteres als solche figuriert haben. 

Ks dürfte sich demnach empfehlen bei diesen Albumi- 
nurieformen etwas zu verweilen. Ich denke speziell an die 
orthostatische Albuminurie und damit möglicherweise ver- 
wandte Formen von Albuminurie. Die orthostatische Albu- 
‚minurie ist eine sehr gewöhnliche Krankheit und daher spielt 
die Auffassung von der Natur und Bedeutung derselben eine 
wichtige Rolle, wenn man die Diagnose chronische Nephritis 
zu erwägen hat und dadurch auch für die Frage von dem 
Zusammenhang zwischen akuter und chronischer Nephritis. 

Ist die orthostatische Albuminurie eine Nephritis oder 
nicht? Die Meinungen hierüber sind sehr geteilt gewesen, und 
ich möchte nur in grösster Kürze die diesbezüglichen Haupt- 
gesichtspunkte zu präzisieren versuchen. Das klinische Bild 
ist wohlbekannt, und das entscheidende Symptom ist bekannt- 
lich, dass die Albuminurie nur — wenn auch nicht immer — 
auftritt, wenn der Patient sich in aufrechter Stellung befindet. 
um bei Bettlage zu verschwinden und wiederum aufzutreten. 
wenn der Patient aufsteht. Der Zustand ist chronisch oder 
richtiger ausgedrückt: er dauert oft mehrere Jahre an. Die 
Verfasser, welche die orthostatische Albuminurie als eine 
Nephritis betrachten oder betrachteten, basierten diese An- 
schauung auf mehreren Gründen. 

In der Anamese dieser Patienten findet sich oft eine akute 
Infektionskrankheit von der Art, die mit Nephritis kompliziert 
zu werden pflegt (Diphtherie oder Scarlatina), und in manchen 
Fällen ist eine orthostatische Albuminurie im unmittelbaren 
Anschluss an eine Scarlatina-nephritis beobachtet worden. 

Die orthostatische Albuminurie ist dann als eine chroni- 
sche Nierenkrankheit im Anschluss hieran gedeutet worden. 
Hiergegen kann eingewendet werden, dass, selbst wenn diese 
Albuminurie unmittelbar nach einer Scarlatina-nephritis an- 
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getroffen wird, dies nicht propter zu sein braucht sondern 
ebenso gut post sein kann; oder auch kann die Albuminurie 
gar zuvor vorhanden gewesen sein ohne bemerkt worden zu 
sein, da vor der Nephritis keine Veranlassung zu Harnunter- 
suchungen vorlag. Es sind Fälle beobachtet worden (u. a. 
von KELLER'), wo der Patient während einer orthostatischen 
Albuminurie eine Scarlatina-nephritis durchmacht ohne dass 
erstere Krankheit im geringsten dadurch beeinflusst wird. 

Ausser in diesem angenommenen direkten ätiologischen 
Zusammenhang hat man in gewissen Symptomen eine Stütze 
für die Diagnose Nephritis sehen wollen. So beschreiben 
mehrere Verfasser (wie STRIDSBERG?) Symptome von den Kreis- 
lauforganen, die sie als Anzeichen von Herzhypertrophie und 
gespanntem Puls gedeutet haben; d. h. die supponierte Nieren- 
krankheit sollte als eine Nephritis auf Herz und Gefässsystem 
z„urückgewirkt haben. Nachdem bei der klinischen Untersu- 
chung der Kreislauforgane auch andere objektivere Methoden, 
Röntgenuntersuchung und Blutdruckbestimmung, zur An- 
wendung gekommen sind, haben sich diese Beobachtungen 
nicht bestätigt (MATHES, REIHER und LANGSTEIN®’). 

Der Punkt, auf den sich die Diskussion besonders kon- 
zentriert hat, ist die Beschaffenheit des Sediments. KELLER 
u. a. fanden in allen Fällen von orthostatischer Albumin- 
urie, welche untersucht wurden, Leukocyten, Cylinder und 
bisweilen auch rote Blutkörperchen, welches alles der ent- 
scheidende Grund für diese Verfasser war, derartige Fälle 
den chronischen Nephriten zuzuführen. Von anderen, wie 
HEUBNER*®), wird beständig betont, dass in der reinen, eigent- 
lichen orthostatischen Albuminurie, die nach dieser Auffassung 
eine funktionelle Albuminurie ohne pathologisch-anatomische 
Veränderungen in den Nieren ist, niemals Cylinder — we- 
nigstens niemals körnige Cylinder, oder der Bedeutung nach 
diesen ebenbürtige Elemente von den Nieren, — gefunden 
werden. Die Fälle, heisst es, wo derartige Elemente gefunden 
werden, sind nicht zur orthostatischen Albuminurie zu führen 
sondern nach HEUBNER als sog. »chronische Kindernephritis>, 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd 47. 

2) Studier öfver den s. k. cykliska albuminurien. Akad. afhandl. Stock- 
holm 1908. 

3) Die Albuminurien älterer Kinder. Leipzig 1907. 

4) Die chronishen Albuminurien im Kindesalter. Ergebnisse der inneren 
Medicin und Kinderheilkunde II Bd. 1908. 
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eine specielle Form von Nephritis, die HEUBNER aufgestellt hat, 
zu betrachten; es sind Fälle von ernsterer Bedeutung und weit 
bedenklicher Prognose. 

Diese Distinktion auf Grund der Natur des Sedimentes 
wird doch keineswegs von allen gemacht, sondern verschiedene 
Verfasser, welche eine funktionelle Theorie ın Betreff der 
orthostatischen Albuminurie annehmen, rechnen dazu auch 
Fälle mit Sediment von Cylindern und zellulären Elementen, 
vorausgesetzt dass die respektiven Fälle im übrigen das cha- 
rakteristische Bild von orthostatischer Albuminurie darbieten 
(v. NOORDEN u. a.). 

Überzeugende Gründe diese Krankheit als chronische 
Nephritis aufzufassen liegen demnach kaum vor. 

Dass die orthostatische Albuminurie keine Nephritis son- 
dern funktioneller Natur ist, wird nach Meinung der Vertreter 
dieser Ansicht vor allem durch das eigentümliche klinische 
Gesamtbild und den gutartigen Verlauf derselben ohne den 
progressiven Charakter der Nephritis und ihre Rückwirkung 
auf gewisse andere Organe dargetan. Für diese Auffassung 
ist die Pathogenese des Symtomencomplexes der schwierige 
Punkt gewesen. Ist sie keine Nephritis worauf beruht dann 
die Albuminurie? 

In letzter Zeit hat JEHLE!) eine in wesentlichen Stücken 
neue Theorie hierüber vorgelegt. In seiner, auf überzeugen- 
den Experimenten fussenden Arbeit kommt er zu dem Schlusse, 
dass eine Lordose von gewissem Typus ein entscheidendes 
Moment für die Entstehung der orthostatischen Albuminurie 
ist. Hierdurch hat die Auffassung von der orthostatischen 
Albuminurie als eine Krankheit sui generis eine starke Stütze 
erhalten. Ob die vorstehend angedeutete Pathogenese für alle 
Fälle von orthostatischer Albuminurie gilt oder nicht, ist in 
diesem Zusammenhang von untergeordnetem Interesse. 

Was ich hervorheben und unterstreichen möchte war dies: 
In den Kinder- und Jugendjahren werden oft Fälle von lang- 
wieriger Albuminurie angetroffen, wo die Ursache der Albumi- 
nurie sicher nicht zu suchen ist in dem pathologischen Prozess, 
der Nephritis genannt wird. Viele Ärzte haben ganz sicher 
bereits vor den Untersuchungen der letzten Jahre über diese 
Fragen die Auffassung gehabt, dass die orthostatische Albu- 


1) Die lordotische Albuminurie ‘orthostatische Albuminurie). Leipzig und 
Wien 1908. 
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minurie nicht wie eine chronische Nephritis behandelt werden 
müsste. Wie ich hervorzuheben gesucht habe, hat diese Auf- 
fassung nunmehr eine sicherere Grundlage erhalten. Indessen 
sind in der Literatur die Konsequenzen hiervon nicht hin- 
reichend beachtet worden. 

Ich kehre nun zur Frage von dem Zusammenhang zwi- 
schen akuter und chronischer Nephritis zurück. 

Es dürfte sich hier ferner empfehlen sich klar darüber zu 
machen, dass die beiden Begriffe akute und chronische Nephritis 
bisweilen hauptsächlich eine Zeitbestimmung besagen. So wird, 
wenn ein Fall von akuter Nephritis langwierig wird, wie es 
scheint, die Bezeichnung desselben für manche Verfasser bis- 
weilen eine Geschmackssache sein. Dass die Grenze unter 
diesem Gesichtspunkt gesehen nicht scharf ist, deuten ja auch 
die Ausdrücke subakut und subcehronisch an, und diese Be- 
zeichnungen sind wohl äusserst auf der Anschauung basiert, 
dass akute und chronische Nephritis keine gesonderte Krank- 
heiten sind. In Wirklichkeit dürften doch diese Bezeichnungen 
— subakut und subcehronisch — manchmal ein Ausdruck für 
Zweifel über die wirkliche Art und den künftigen Verlauf 
der Krankheit sein. Meint man mit chronischer Nephri- 
tis eine im grossen und ganzen progredierende Krankheit, so 
besagt die Bezeichnung chronisch ein Urteil nicht nur über 
die Dauer sondern auch über den Charakter und die Prognose 
der Krankheit. 

Die typische akute Nephritis ist in einer grossen Anzahl 
Fälle eine Krankheit, die nach einer verhältnismässig kurzen 
Zeit, welche selten ein paar Monate übersteigt, überstanden 
ist und zwar in solcher Weise, dass der Patient nach der 
Krankheit als völlig gesund angesehen werden muss. Darüber 
sind sich alle einig. 

Dieser relativ kurze Verlauf, sei es dass die Krankheit 
zur Genesung oder zum Tode führt, trifft indessen nicht im- 
mer zu. In manchen Fällen kann die Krankheit mit mehr 
oder weniger ausgebildeten Nephritissymptomen mehrere Mo- 
nate und nach Ansicht mancher Verfasser noch weit länger 
andauern. 

Ausser diesem ausgedehnten aber doch gewöhnlich benig- 
nen Verlauf einer akuten Nephritis nimmt man im allgemei- 
nen an, dass die akute Nephritis sich auch in anderer Weise 
entwickeln und die Einleitung einer progredierenden chroni- 


28 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:R 5. — HARALD ERNBER«G. 


schen Nephritis, eventuell Schrumpfniere, bilden kann. Die 
akute Nephritis kann in der Kindheit scheinbar geheilt wer- 
den, heisst es, aber in Wirklichkeit nachträglich während 
langer Zeit so gut wie latent verlaufen um sich schliesslich, 
wenn der Patient ein reiferes Alter erreicht hat, als eine aus- 
geprägte chronische, zum Tode führende Nephritis zu mani- 
festieren. 

Es ist die Möglichkeit dieses späteren Entwicklungsver- 
laufes, an welche sich das Hauptinteresse, was betrifft die 
Prognose der akuten Nephritis, knüpft (wenn die eventuell 
drohenden, akuten Symptome glücklich überstanden sind). Er- 
folgt überhaupt ein solcher Übergang von akuter zu chroni- 
scher Nephritis und erfolgt er in solchem Falle häufig? Ist 
erst die Antwort auf diese Fragen gegeben, so folgt gewisser- 
massen als Corollarium eine richtige Schätzung der mehr oder 
weniger ausgeprägten krankhaften Zustände, die bisweilen im 
unmittelbaren Anschluss an eine akute Nephritis konstatiert 
werden. Ich gehe daher zunächst dazu über die Gründe zu 
prüfen, von welchen man meint, dass sie einen derartigen 
Kausalzusammenhang zwischen akuter und chronischer Ne- 
phritis zeigen. 

Im Kindesalter ist es die Scarlatina-Nephritis, welche 
ohne jede Frage die am gewöhnlichsten vorkommende Form 
von akuter Nephritis ist, und es ist auch speziell der Über- 
gang der Scarlatinanephritis in chronische Nephritis, der disku- 
tiert wird. 

Mit mehr oder weniger Nachdruck wird gewöhnlich in den 
Handbüchern hervorgehoben, dass die Scarlatinanephritis bis- 
weilen in chronische Nephritis übergeht (NENATOR,!) HERRICK?’) 
u. 2.) 

In seiner Monographie über Scarlatina schreibt v. JÜRGEN- 
SEN:?) »Die ältere Auffassung, dass niemals chronische Nephri- 
tis aus der akuten des Scharlachs hervorgehen könne, ist aber 
nicht mehr haltbar». Er ist freilich der Meinung, dass diese 
Entwicklung »recht selten» erfolgt, dass sie aber von mehre- 
ren Verfassern sicher nachgewiesen ist und zitiert ausführlich 
einen Fall von LiTTEn, der dies beweisen sollte. 


1) Die Erkrankungen der Nieren. S. 178 (Nothnagels Archiv) 1898. 
”\ In vA system of medicine> (Osler und Me. Crae) Vol. VI, s. 138. 1909. 
3) Akute Exantheme in Nothnagels Archiv, S. 185. 1896. 
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LANGsTEIn!) nimmt keine bestimmte Stellung ein. Er 
schreibt: »Über die Frage ob die Scharlachnephritis häufig 
chronisch werde, herrscht keine Einigkeit». Und weiter: »Wir 
verfügen leider nicht über eine genügende Anzahl von Dauer- 
beobachtungen». 

Massgebend für die Auffassung, dass die akute Nephri- 
tis durchaus nicht selten in eine chronische Nephritis über- 
geht, ist HEUBNER,?) der sich in seinem Lehrbuch in folgender 
charakteristischer Weise über die Scarlatinanephriten, wo die 
Albuminurie längere Zeit fortdauert, äussert: »Was wird aus 
ihnen? Zwei Dinge sind sicher: Erstens es kann in glücklichen 
Fällen selbst nach jahrelangem Bestehen ein völliges Schwin- 
den der Albuminurie eintreten. Das geschieht dann gewöhn- 
lich in der Periode der Pubertät. Ein solcher Fall ist z. B. 
bei dem Sohne eines Arztes von letzterem selbst konstatiert. 
Zweitens es kann aus einer solchen Nephritis binnen wenigen 
Jabren oder auch binnen Jahrzehnten eine völlig typische 
Schrumpfniere hervorgehen. Den ersten Fall habe ich selbst 
beobachtet, vom zweiten gibt Dıxox Mann ein sehr drastisches 
Beispiel. Es wird wohl nicht zu bezweifeln sein, dass alle 
nicht im Jünglingsalter noch heilenden derartigen Fälle 
schliesslich diesen von Mann beobachteten Ausgang nehmen. 
— So hegegnen wir hier einer weiteren Tücke der Scharlach- 
infektion. die über das ganze zukünftige Leben des glücklich 
genesen Erscheinenden ihren Schatten breitet. Denn wenn 
solche Kranke wohl auch ihr Leben bis zu einem gewissen 
Grade zu benützen und zu geniessen im Stande sind, ein ho- 
hes Alter erreichen sie schwerlich jemals» Nach dieser An- 
schauung kann demnach eine akute Nephritis so gut wie ge- 
heilt scheinen, eine geringe Albuminurie ist das einzige 
Symptom, wenn der Patient entlassen wird, aber gleichwohl 
sollte eine ernste progrediente Nephritis einem solchen Pa- 
tienten drohen. 

Welcher Art sind nun die Fälle, auf welchen die An- 
schauung von dem Übergang der akuten Nephritis in chronische 
basiert ist? 

Diese Fälle dürften auf zwei verschiedene Kategorien zu- 
rückzuführen sein. Der von LITTEN beschriebene Fall, der von 


1) In PFAUNDLER'sS und SCHLossMAanN's Handbuch der Kinderheilkunde. 
Il Bd. Zweite Hälfte, S. 561. 1906. 
2) Lehrbuch der Kinderheilkunde. I, S. 374. 1903. 
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JÜRGENSEN als Beweis dafür angesehen worden ist, dass die 
akute Scarlatinanephritis in chronische übergehen kann, dürfte 
die eine (ruppe repräsentieren. Es handelte sich um ein 17- 
jähriges Mädchen, das eine heftige akute Nephritis bekam, 
die zwei Exacerbationen zeigte. Die spätere führte zum Tode 
in der löten Krankheitswoche. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung der Nieren ergab zahlreiche kleine Rundzellen- 
anhäufungen, besonders um.die Glomeruli. Diese Herde hält 
JUÜRGENSEN für gleichwertig mit solchen, die bei chronischer 
Nephritis angetroffen werden. Indessen ‚scheint mir der kli- 
nische Verlauf des Falles keineswegs für chronische Nephritis 
charakteristisch und er kann daher schwerlich für den Über- 
gang einer akuten Nephritis in eine chronische beweisend sein. 
Der Fall scheint mir eher ein Fall von akuter Nephritis mit 
aussergewöhnlich intensiven und langwierigen Symptomen zu 
sein. 

Die zweite und zahlreicher vertretene Kategorie vor Fäl- 
len, welche nach manchem Verfasser beweisen, dass eine akute 
Nephritis in der Kindheit nach Jahren zu einer tödlichen 
interstitiellen Nephritis führen kann, sind Fälle mit sehr 
langwieriger Albuminurie, wo die Krankengeschichte mit 
einer akuten Nephritis eingeleitet wird und der Patient viele 
Jahre nachher auf Grund einer chronischen Nephritis seine 
Tage beendigt. Man hat die Schlussfolgerung gezogen, dass 
es sich um eine einzige progredierende Nierenkrankheit ge- 
handelt habe. 

Die chronischen Nephriten mit dunkler Pathogenese bei 
Erwachsenen sind oft vorkommende Krankheiten, und die An- 
nahme ist dann ganz nahe liegend, dass vielleicht eine nicht 
geringe Anzahl dieser chronischen Nephriten ihren Ursprung 
von akuten Nephriten in der Kindheit herleiten in analoger 
Weise wie es in einigen Fällen als erwiesen angesehen wird. 

Bei einer Durchmusterung solcher Fälle, welche als be- 
weisend für einen derartigen Zusammenhang zwischen akuter 
und chronischer Nephritis angesehen werden, will es mir 
scheinen als ob sie keineswegs überzeugend wären. Als Bei- 
spiel führe ich hier eine von Dixon Mann!) beschriebene 
Krankengeschichte an. Ich habe diesen Fall aus der eng- 
lischen Literatur als Beispiel gewählt, weil er auch von 


1) Lancet II. Sept. 14. 189. 


ÜBER AKUTE NEPHRITIS IN DEN KINDER- UND JUGENDJAHREN. 3l 


massgebenden deutschen und französischen Autoren [HEUBNER,!). 
RENAULT?)] als beweisend angeführt wird. 


Ein 14-jähriges Mädchen bekommt 1866 Scarlatina mit Nephritis 
und Ödem. Von diesem Jahre an bis 1894, wo die Patientin starb, 
wurde der Harn jährlich sechs bis acht mal untersucht und stets Albu- 
min gefunden. Während der ersten sechs bis sieben Jahre nach der 
akuten N\ephritis war der allgemeine Zustand ein sehr guter, und das. 
Mädchen sah vollkommen gesund aus. Zu diesem Zeitpunkt bekam 
sie »subacute attacks of nephritis during which the urine became- 
scanty, cloudy and smoky, or red; at such times it contained nume- 
rous hyaline and fatty casts. In some of these attacks there was. 
considerable oedema of the hands and feet as well as of the face. Each 
attack lasted about two or three weeks.» — 1880 d. h. etwa 7 Jahre 
nach diesen »subakuten Attacken» fing der Harn an reichlicher und 
das spezifische Gewicht niedriger zu werden. 1888 wurde ein systo- 
lisches Geräusch am Herzen konstatiert. 1894 Tod in Urämie. Die 
Sektion ergab sekundäre Schrumpfniere. 


In diesem Falle findet sich besonders erwähnt, dass der 
Gesamtzustand der Patientin während der ersten 6—7 Jahre 
nach der ursprünglichen Nephritis ein sehr guter war. Ab- 
gesehen von der dann und wann konstatierten Albuminurie 
war sie gesund. Unmöglich ist es nicht, dass die Albumi- 
nurie, welche damals beobachtet wurde, eine orthostatische 
Albuminurie war, und dass dann wieder eine wirkliche Ne- 
phritis, und zwar eine chronische solche, hinzutrat, die an- 
fänglich mit akuten Exacerbationen auftrat und dann allmäh- 
lich in sekundäre Schrumpfniere überging. Beide Krankhei- 
ten, orthostatische Albuminurie und chronische Nephritis, sind 
recht gewöhnliche Krankheiten innerhalb der respektiven Pe- 
rioden des Lebens, um die es sich hier handelte, und es liegt 
nichts Widersinniges in dem (Gedanken, dass sie nach einander 
dieselbe Person treffen vielleicht ganz unabhängig davon, dass 
diese einige Jahre vorher eine Scarlatinanephritis durchge- 
macht hat. FEbensowohl wie ein Patient mit orthostatischer 
Albuminurie von einer akuten Nephritis betroffen werden 
kann, ebensowohl kann er von einer chronischen betroffen 
werden. Die stets bestehende Albuminurie, welche die beiden 
unzweideutigen Nephriten zu verbinden und in eins zu ver- 
schmelzen scheint, kann vielleicht der Ausdruck für einen 


1) Über chronische Nephritis und Albuminurie im Kindesalter, Berlin 1596. 
?) In >Trait® des maladies de l’enfance» 1904. 
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anderen Prozess von anderer Bedeutung sein. Zu der Zeit 
als Dixon Mann u. a. ihre Fälle beschrieben, wusste man 
nicht was man jetzt über nicht-nephritische Albuminurie 
weiss. 

Wird es denn nicht, könnte man sich fragen, eine über- 
triebene Kritik in allen Fällen mit langwieriger Albumi- 
nurie eine derartige Auseinandersetzung machen? Selbstredend 
müssen alle Fälle mit einem so vieldeutigen Symptom wie 
Albuminurie kritisch erwogen werden, aber meines Erachtens 
ist ein derartiger Zweifel über die Diagnose besonders in 
solchen Fällen berechtigt, wo die Albuminurie ohne an- 
‚dere Nephritissymptome während derjenigen Periode des Le- 
bens eintrifft, wann die orthostatische Albuminurie eine ge- 
wöhnliche Krankheit ist und wann die Untersuchung diesbe- 
züglicher Fälle nicht mit Rücksicht hierauf ausgeführt ist. 

Hieraus will ich natürlich in einem solchem Falle wie 
der soeben referierte keine bestimmte Schlussfolgerung ziehen, 
dass die Albuminurie nicht während des ganzen Krankheits- 
verlaufes der Ausdruck für eine Nephritis gewesen ist. Ich 
möchte nur behaupten: es ist nachträglich unmöglich zu ent- 
scheiden ob dies der Fall gewesen ist oder nicht. 

Es ist sehr zweifelhaft ob in der Literatur Fälle zu fin- 
den sind, welche sicher beweisen, dass eine akute Nephritis 
nach Jahren oder Jahrzehnten in eine chronische übergeht. 
Und zwar vor allem darum, weil man früher nicht dieselbe 
Auffassung von nicht-nephritischen Albuminurien hatte wie 
heutzutage und demnach auch nicht dieselben Forderungen 
an die Diagnose chronische Nephritis. Meines Erachtens liegt 
die Vermutung nahe, dass viele der Verfasser, welche meinen, 
dass die akute Nephritis nicht selten in chronische übergeht, 
besonders dadurch zu dieser Anschauung geführt worden sind, 
dass eine (orthostatische) Albuminurie oft jahrelang nach einer 
akuten Nephritis vorkommt, 

In dem (sedankengang, den ich nun kritisiert habe, hat 
man in einzelnen Fällen von chronischer Nephritis bei Er- 
wachsenen in der Anamnese Gründe gesehen für einen Zu- 
sammenhang mit einer akuten Nephritis mehrere Jahre vor- 
her. Die Schwierigkeiten die Fälle in dieser Weise zu beur- 
teilen sind wegen der vieldeutigen Natur des Kardinalsymp- 
tomes, der Albuminurie, grosse, und, wie ich zu zeigen ver- 
sucht habe, ganz besonderer Art. 
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Ein anderer Weg der Lösung der Frage näher zu kom- 
men sind Untersuchungen einer grossen Anzahl Erwachsener, 
welche als Kinder eine sicher festgestellte akute Nephritis 
gehabt haben, d. h. Nachuntersuchungen der Art wie ich es 
ausgeführt habe. Wäre ein solcher Zusammenhang, wie es 
hier in Rede steht, zwischen akuter und chronischer Nephri- 
tis eine so gewöhnliche Erscheinung, wie einige Verfasser 
meinen, so müsste sich dies in einer derartigen Untersuchung 
bald herausstellen. Von derartigen Nachuntersuchungen in 
grösserem Masstabe wird indessen in Handbüchern und Mo- 
nographien auf diesem Gebiete nichts erwähnt. Und so ist 
es wahrscheinlich deswegen, weil teils recht wenige derartige 
Untersuchungen ausgeführt sind teils diejenigen, welche ge- 
macht sind, so gemacht sind, dass sie nicht viel beweisen. 

Aus der Göttinger medizinischen Klinik sind von Renes- 
TORF (1903), Cantus (1904) und Senne (1906) 3 Dissertationen, 
alle unter dem Titel »Beitrag zur Statistik des Verlaufes, der 
Prognose und des Ausganges der Nephritis», veröffentlicht. 
Sie enthalten sämtlich recht grosse Kasuistiken, wobei die 
Verfasser versucht haben verschiedene Jahre nach dem Kran- 
kenhausaufenthalt des Patienten Auskünfte zu erhalten. Das 
Material ist von ausserordentlich mannichfaltiger Beschaffen- 
heit: ein grosser Teil der Fälle sind von der Art, dass die 
Nephritis etwas ziemlich Untergeordnetes in der Krankheit 
des Patienten war, beispielsweise Nephritis bei Lungentuber- 
kulose, Arteriosklerose, Tumoren etc., wo nicht Nierenkrank- 
heiten sondern andere Leiden für Genesung oder Tod des Pa- 
tienten entscheidend waren. Die Anzahl Fälle, welche unter 
den Gesichtspunkten, unter welchen ich unser Tema sehe, 
von Interesse sind, wird hierdurch nicht so besonders gross 
und wird, was den Wert der Fälle anbelangt, auch dadurch be- 
schränkt, dass es nur in sehr wenigen Fällen den Verfassern 
gelungen ist eine Nachuntersuchung durchzuführen oder sich 
sichere Angaben über die früheren Patienten zu verschaffen. 

Mit Rücksicht auf derartige Nachuntersuchungen möchte 
ich ausserdem, was ich hierüber bereits erwähnt habe, an die 
Schwierigkeiten erinnern manche Fälle bei einer solchen Nach- 
untersuchung. zu beurteilen. Das heisst mit anderen Wor- 
ten: es dürfte sich empfehlen die Fehlerquellen klarzustellen, 
welche die Methode selbst bedingen kann und die nicht im- 

3—102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. N:r 5. 
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mer hinreichend beachtet worden sind. Die Kritik muss so- 
wohl die beiden »festen» Punkte, wenn ich sie so nennen 
darf, d. h. das Journal während des Krankenhausaufenthaltes 
des Patienten und das Resultat bei der Nachuntersuchung, 
wie auch die eventuellen Angaben über den Zustand in der 
Zwischenzeit umfassen. Um mit den letzteren zu beginnen, 
so habe ich den nach meiner Meinung für Untersuchungen 
dieser Art wichtigen Umstand bereits hervorgehoben, dass 
Angaben über langwierige Albuminurie nicht dasselbe bedeu- 
tet wie, dass der Patient während dieser Zeit Nephritis ge- 
habt hat. Ebensowenig ist es erlaubt aus Angaben, dass der 
frühere Patient sich nach dem Krankenhausaufenthalt nicht 
krank gefühlt habe, eine Schlussfolgeruug zu ziehen, dass 
seine Nieren während dieser Zeit gesund gewesen sind. 

Was die Diagnose bei der ursprünglichen Krankheit — 
also den ersten »festen» Punkt — anbelangt, so gestalten sich 
die Verhältnisse etwas verschieden, wenn es sich um Kinder 
oder erwachsene Individuen handelt. Bei Kindern steht die 
akute Nephritis häufig in einem unzweideutigen Kausalzu- 
sammenhang mit einer akuten Infektionskrankheit und in der 
Regel gibt es kein Anlass zu bezweifeln, dass es sich um 
‚eine akute Nephritis bei einem Individuum mit vorher gesun- 
den Nieren gehandelt hat. Bei etwas älteren Individuen da- 
gegen findet sich oft kein solcher Zusammenhang und eine 
akute Exacerbation einer in Wirklichkeit chronischen Nephri- 
tis kann als eine akute Krankheit imponieren. Diese »ups 
and downs» sind in vielen Fällen von chronischer Nephritis. 
geradezu charakteristisch. 

Was schliesslich die Beurteilung der Nachuntersuchung 
anbelangt, so ist es klar, dass eine vollständige Untersuchung 
der betreffenden sehr wünschenswert ist. Es gilt zunächst, 
gewöhnlich in einer Untersuchung, nach Möglichkeit zu ent- 
scheiden: hat der Patient klinisch betrachtet Nephritis, chroni- 
sche Nephritis, oder hat er diese Krankheit nicht. Das ist 
allerdings manchmal eine einfache Sache aber Fehlschlüsse 
können doch sicherlich gemacht werden. 

Ist die Harnprobe eiweissfrei, so ist damit eine chronische 
Nephritis nicht mit Sicherheit ausgeschlossen. Fälle von 
chronischer interstitieller Nephritis ohne Eiweiss oder richtiger 
gesagt, wo Eiweiss bisweilen oder periodenweise fehlt, sind 
ohne Zweifel vorhanden. Entscheidend für die Diagnose wird 


ÜBER AKUTE NEPHRITIS IN DEN KINDER- UND JUGENDJAHREN. 35 


eine Beurteilung des (sesamtbildes der Symptome in jedem 
Falle. Ein paar spezielle Untersuchungsresultate sind hierbei 
beachtenswert. Ist das spezifische Gewicht hoch (Zucker na- 
türlich ausgeschlossen), so dürfte dies gegen eine vorgeschrit- 
tene Schrumpfniere sprechen, wo nämlich die Fähigkeit fehlt 
einen an festen Bestandteilen reichen Harn zu eliminieren. 
Der Blutdruckbestimmung ist auch in zweifelhaften Fällen 
ein nicht geringer Wert beizumessen. 

Eine Untersuchung des Sediments in eiweissfreien Harn- 
proben ist ihrem Resultat nach schwer zu beurteilen. Wie 
ich bereits früher erwähnt habe, habe ich in diesen Fällen in 
meiner Kasuistik diese Untersuchung nicht gemacht und zwar 
hauptsächlich aus dem (runde weil Sedimentuntersuchungen 
an gesunden Individuen oder richtiger gesagt Personen, wo 
keinerlei Grund vorhanden ist eine Nierenkrankheit in Ver- 
dacht zu haben, nicht in so yrossem Grade und unter solchen. 
Umständen ausgeführt sind, dass man die nötige Grundlage 
hat um entscheiden zu können, wann ein Sediment pathologisch 
ist. Untersuchungen, welche in den letzten Jahren ausgeführt 
sind, gehen entschieden in der Richtung, dass was vor kur- 
zem allgemein als ein charakteristisches nephritisches Sedi- 
ment angesehen wurde, hyaline und körnige Cylinder etc. oft, 
wenigstens unter gewissen Umständen, bei völlig gesunden 
Individuen vorkommen kann. Und zwar nicht nur bei sehr star- 
ken Anstrengungen, sportlichen Wettkämpfen und dergleichen, 
wie viele Verfasser (wie BOLDER, HEICHELHEIM und METZGER!), 
SELIG?) gezeigt haben, sondern auch beispielsweise bei ge- 
wöhnlichen gymnastischen Übungen, wie neulich CHRISTEN- 
SEN?) gezeigt hat. Es scheint mit dem positiven Sedimentbe- 
funde zu gehen wie mit der Albuminurie: Als isoliertes 
Symptom hat man den diagnostischen Wert desselben über- 
schätzt, erst im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen 
und den Verhältnissen, unter welchen sich die betreffende 
Person bei der Untersuchung befunden hat, kann dasselbe 
richtig beurteilt werden. Die Frage aber, von welcher Natur 
das Sediment bei gesunden Personen in ihrem täglichen Le- 
ben sein kann, ist, wie mir scheint, demnach noch nicht end- 
gültig beantwortet. Dass eine Sedimentuntersuchung mit ne- 


1) München. med. Wochenschrift 1906. 
2) Wiener klin. Wochenschrift 1907. 
3) Hospitalstidende 1909. 
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gativem Resultat in solchen Nachuntersuchungen wie den be- 
treffenden nichts beweist, ist klar — bei einer interstitiellen 
Nephritis wird oft ein von allen aus den Nieren stammenden, 
morphologischen Elementen freier Harn ausgeschieden. 

Findet sich Albumin im Harn, muss man versuchen zu 
ermitteln: erstens ob die Albuminurie ein Ausdruck für eine 
Nephritis ist und zweitens welcher Art diese Nephritis ist. 
Es lässt sich denken, dass man mit verschiedenen ätiologi- 
schen Faktoren zu rechnen hat, welche sehr wohl die Ent- 
stehung dieser letzteren Nephritis erklären und welche es we- 
nigstens zweifelhaft machen, ob die akute Nephritis und »die 
seitdem verringerte Widerstandsfähigkeit der Nieren» etwas 
damit zu schaffen haben. Weder akute Nephritis in der Kind- 
heit noch chronische Nephritis bei Erwachsenen sind seltene 
Krankheiten. Dass in einzelnen Fällen diese beide Krank- 
heiten im Lauf der Jahre dasselbe Individuum treffen, kann 
ein Zufall sein. Wenn aber dagegen eine nähere Prüfung 
zeigt, dass ein solches Zusammentreffen ziemlich oft geschieht, 
ist die Wahrscheinlichkeit eines Kausalzusammenhanges weit 
grösser. 

Es ist klar, dass eine derartige kritische Analyse wenig- 
stens mit unseren jetzigen Kenntnissen auf diesem (Gebiete 
manchmal in einem nicht geringen Grade mit Wahr- 
scheinlichkeiten und nicht immer mit positiven Schlussfolge- 
rungen zu rechnen hat. Aber eben so offenbar ist es, dass 
sie gleichwohl gemacht werden muss. Ohne weiteres, wie es 
mehr als einmal geschehen ist, aus bei einer Nachuntersuchung 
konstatierten Albuminurie den Schluss zu ziehen, dass diese 
in ursächlichem Zusammenhang steht mit der vor einer Reihe 
von Jahren durchgemachten akuten Nephritis, kann sicher auf 
Abwege führen. Erst nach einer eingehenden Beurteilung 
der Eigentümlichkeiten jedes einzelnen Falles kann man mit 
einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit zu einer be- 
stimmten Auffassung kommen, und in vielen Fällen dürfte 
es wohl schwerlich gelingen noch weiter zu kommen. 


Über die Nachuntersuchung derjenigen, die in der Kindheit 
akute Nephritis durchgemacht haben. 


Ich gehe jetzt zu einem Resume meiner eigenen Unter- 
suchungen über. 
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Ich diskutiere für sich die Gruppe, wo die akute Nephri- 
tis in der Kindheit und die Gruppe, wo die Krankheit im 
späteren Alter eingetroffen ist. 

Nachstehende Tabelle gibt eine Übersicht von den Re- 
sultaten der Nachuntersuchung in den Fällen von akuter Ne- 
phritis während der Kindheit, welche als gesund oder verbes- 
sert aus dem Krankenhause entlassen worden sind. 
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Unter denen, die während der Zeit nach der Entlassung 
gestorben sind, nehmen Fall 41 und 43 eine Sonderstellung 
ein. In beiden Fällen handelt es sich um »Nephritis nach 
Morbilli». Der Tod trat auf Grund von »Morbilli» und »Pneu- 
monia acuta» repektive 1 und 5 Monate nach der Entlassung 
aus dem Krankenhause ein und der Tod steht demnach mit 
der ursprünglichen Infektionskrankheit oder richtiger deren 
Komplikationen wahrscheinlich in Zusammenhang. In den 
übrigen 6 Fällen (Fall 6, 20, 21, 45, 46 und 47) sind keiner- 
lei Gründe vorhanden einen Zusammenhang anzunehmen zwi- 
schen dem Tod und der ursprünglichen Infektionskrankheit oder 
den eventuellen Folgen davon. 
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Ich habe in einer Kolumne die Fälle zusammengeführt, 
wo ich Symptome vom Herzen oder dem Gefässsystem gefun- 
den habe. (Ein Fall von charakteristischem Klappenfehler 
ist hier nicht mitgenommen, sondern es handelt sich um Fälle 
von mehr diskutierbarer Art.) 

Die Symptome, die ich in diesen Fällen gefunden 
habe, beziehen sich auf 2 verschiedene Kategorien nämlich 
teils Herzsymptome und zwar sogenannte accidentelle oder 
anämische (reräusche mit oder ohne Vergrösserung der Herz- 
dämpfung bei der Perkussion (Fall 7, 9, 12, 24, 26, 32, 50 und 59), 
teils Steigerung des Blutdruckes (ausser in ein paar der ge- 
nannten Fälle auch in Fall 15 und 23). Es handelt sich in 
der Mehrzahl Fälle um leichte Symptome bei völlig arbeits- 
fähigen Individuen, aber ich habe doch diese Fälle in einer 
Gruppe für sich zusammengestellt, wie wenig hervortretend 
auch die Symptome gewesen sind, um die Bedeutung dersel- 
ben im Zusammenhang zu diskutieren. Es scheint mir näm- 
lich klar, dass in einer Untersuchungsserie wie diese, Symp- 
tomen vom Herzen und dem (zefässystem ein ganz besonderes 
Interesse beizumessen ist. 

Was nun zunächst die Herzsymptome anbelangt, so scheint 
mir in sämtlichen diesen Fällen ausgeschlossen, dass sie der 
Ausdruck einer bestehenden chronischen Nephritis sein sollten. 
Eine klinisch nachweisbare Herzdilatation und selbst Herz- 
hypertrophie bei chronischer Nephritis sind Symptome, die 
notwendig eine Nephritis mit auch noch anderen Symptomen 
voraussetzen, die sich bei der Untersuchung hätten heraus- 
stellen müssen, wenn sie vorhanden gewesen wären. Können 
da die gefundenen Herzsymptome Folgen von der in der Kind- 
heit durchgemachten akuten Nephritis sein? 

Durch die Untersuchungen HErnscHEN's u. a. ist er- 
wiesen, dass auch akute Nephriten Herzdilationen mit daraus 
hervorgehender Mitralisinsuffizienz hervorrufen können, Stö- 
rungen, welche doch eine Tendenz haben zurückzugehen, wenn 
die Nephritis verbessert wird. Es gibt in meiner Kasuistik Fälle, 
wo bei der akuten Nephritis ausgeprägte Herzveränderungen 
konstatiert wurden, wo aber bei der Nachuntersuchung nichts 
Abnormes vom Herzen nachgewiesen werden konnte (z. B. 
Fall 16). In der Mehrzahl meiner Fälle ist indessen bei der 





1) Mitteilungen aus der medizinischen Klinik zu Upsala. Jena 1898. 
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akuten Krankheit von Herzsymptomen nichts erwähnt, ein 
Umstand der jedoch nicht zu der Schlussfolgerung berechtigt, 
dass keine solche vorhanden waren. Es ist nicht sicher, dass 
der ursprüngliche Status im Hinblick auf die Möglichkeit 
davon aufgenummen worden ist. 

Es scheint mir indessen, unabhängig von Angaben in den 
ursprünglichen Kränkengeschichten, höchst unwahrscheinlich, 
dass es sich um einen derartigen Kausalzusammenhang handeln 
sollte. Ein sog. accidentelles, systolisches Geräusch ist ein 
sehr gewöhnliches Symptom, und es wäre merkwürdig ge- 
wesen, wenn unter einer derartig grossen Anzahl untersuchten 
Individuen nicht einige Fälle mit derartigen Symptomen vom 
Herzen angetroffen worden wären. Die Natur der acciden- 
tellen Geräusche zu diskutieren würde mich zu weit führen, 
ich möchte nur einen Umstand hervorheben, der mir beach- 
tenswert scheint was die Fälle betrifft. wo ich bei der Nach- 
untersuchung diese Symptome gefunden habe: in der Be- 
schreibung von dem Verlauf der akuten Nephritis in der 
Kindheit findet sich in mehreren gerade dieser Fälle notiert, 
dass sie mit Albumin im Harn entlassen wurden. Die Ver- 
mutung scheint mir recht naheliegend, dass vielleicht die Al- 
buminurie nach der akuten Krankheit in einigen dieser Fälle 
(z. B. Fall 7) ein Ausdruck für eine orthostatische Albumi- 
nurie gewesen ist. Bei dieser Krankheit sind Herzsymp- 
tome besonders gewöhnlich; und zwar nicht als Folgen 
der Albuminurie, sondern beide Symptome sprechen für die 
»Schwächlichkeit» des Organismus. In der Vermutung dass 
das sog. anämische Geräusch fortbesteht auch nachdem die 
orthostatische Albuminurie verschwunden ist, liegt nichts 
Absurdes. Mit dieser Reflexion habe ich nur die Möglichkeit 
eines Zusammenhanges wenn auch nicht Kausalzusammen- 
hanges zwischen den beiden Symptomen andeuten wollen, die 
sich in manchen Fällen finden konnten und der mir jedenfalls 
entschieden wahrscheinlicher erscheint als dass die jetzt an- 
getroffenen Herzsymptome von irgendwelchen durch die akute 
Nephritis vor ungefähr 20 Jahren verursachten Herzverände- 
rungen herrühren sollten. 

Die Steigerung des Blutdruckes ist in den Fällen, wo sie 
vorkommt, ziemlich mässig. und zwar derartig gering, dass 
ich hinsichtlich mancher Fälle zweifelhaft bin, ob sie patho- 
logisch zu nennen ist. Ich habe indessen als Grenze einen 
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Blutdruck angesetzt, der mit dem angewendeten Apparat 130 
mm Hg überstieg. 

Die Blutdruckbestimmung gewährt einen objektiven Aus- 
druck für die Funktion des Kreislaufapparates, eine Funktion, 
bei der viele verschiedenartige Faktoren einspielen. Sich in 
einer Untersuchungsserie wie die vorliegende dieser Methode 
zu bedienen scheint mir von recht grosser Wichtigkeit zu 
sein. Ist der Blutdruck normal, so spricht dies in hohem 
Grade gegen eine Schrumpfniere, die ja als vorhanden denk- 
bar wäre, selbst wenn die Harnprobe eiweissfrei ist. Ein ge- 
steigerter Blutdruck dagegen zeigt höchstens, dass innerhalb des 
Kreislaufapparates etwas gestört ist; aber nur wenn man die 
Ziffern, die den Blutdruck angeben, im Zusammenhang mit 
den übrigen Symptomen sieht, können sie Fingerzeige für 
eine richtige Erklärung hiervon, eine Diagnose, gewähren. 
(Vergl. O. Mürrers!) Analyse dieser Fragen: Der arterielle 
Blutdruck und seine Messung beim Menschen.) 

In den in Rede stehenden Fällen sind weder die Ziffern 
über den Blutdruck noch auch die Symptome im übrigen (die 
Beschaffenheit des Harnes, das spezifische Gewicht desselben 
etc.) bei den respektiven Individuen der Art, dass Grund vor- 
handen ist aus diesem Anlass eine chronische Nephritis anzu- 
nehmen. 

Nach dieser Erörterung sind demnach diese 10 Fälle zu 
den »gesunden» zu rechnen oder exakter ausgedrückt zu den- 
jenigen, wo Spuren von der in der Kindheit durchgemachten 
Nephritis nicht wahrgenommen werden können. 

Was schliesslich diese grosse Gruppe von Fällen betrifft, 
wo weder Albuminurie noch andere Symptome auf Nephritis 
hindeuteten, so muss man sich die Frage vorlegen: kann man 
in diesen Fällen das Vorhandensein einer chronischen Ne- 
phritis wirklich ausschliessen? 

Die Frage deckt sich im wesentlichen mit der Frage von 
dem Vorkommen von Nephritis ohne Albumin. Von HEnocH?), 
LiTTen?) u. a. sind Fälle von unzweifelhafter akuter Ne- 
phritis beobachtet, wo Eiweiss im Harn gänzlich fehlte, we- 
nigstens zeitweilig. Solche Fälle oder — was vielleicht auch 
vorkommt — Fälle von chronischer parenchymatöser Nephritis 


1) Ergebnisse der internen Medizin und Kinderheilkunde, Bd. II, 1908. 
2) Vorlesungen über Kinderkrankheiten, Berlin 1899. 
3) Cit. nach HENOCH. 
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ohne Eiweis, sind jedoch seltene Ausnahmefälle und andere 
Krankheitssymptome dürften wohl in solchen Fällen kaum 
fehlen. 

Von grösserer Bedeutung für eine Nachforschung wie diese 
ist es, dass bei genuiner Schrumpfniere der Harn wenigstens 
periodisch eiweissfrei sein kann. Es liegt in der Natur der 
Sache, dass es sehr schwierig ist zu entscheiden, wie oft dies 
der Fall ist. Schrumpfniere ist eine schleichende Krankheit 
und die früheren Stadien kommen oft ganz natürlich nicht 
unter ärztliche Beobachtung. Ist das Übel einmal weiter vor- 
geschritten, so hat man gute Gründe anzunehmen, dass, selbst 
wenn Albumin im Harn fehlt, andere Symptome und beson- 
ders erhebliche Blutdrucksteigerung beobachtet werden können. 

Diese Umstände bewirken jedoch, dass man nur mit einem 
gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit diese früheren Nephri- 
tispatienten nierengesund erklären kann. Ob die Nieren un- 
ter pathologisch-anatomischem Gesichtspunkt gesund sind, 
lässt sich nicht entscheiden. Aber was diejenige betrifft, die 
vollständig untersucht worden sind d. h. die grosse Mehrzahl 
innerhalb der betreffenden Gruppe, kann das Urteil gefällt 
werden, dass diejenigen, die bei der Untersuchung keine Symp- 
tome von Nephritis darboten, hinsichtlich der Nieren klinisch 
betrachtet gesund waren. 

Nur in einem Falle (Fall 12) wurde eine Albuminurie 
nachgewiesen, die aller Wahrscheinlichkeit nach ein Ausdruck 
einer wirklichen Nephritis war (Fall 23 und 29 habe ich 
nach den Epikrisen den »gesunden» hingeführt). Es handelte 
sich um einen jungen Mann, der vor 19 Jahren eine mittel- 
schwere Scarlatinanephritis durchgemacht hatte und mit ei- 
weissfreiem Harn aus dem Krankenhause entlassen war. Er 
fühlte sich nachdem gesund, bis er 2 Jahre vor der Nach- 
untersuchung in zwei Reprisen wegen Abscesses, wahrschein- 
lich von Spondylitis herrührend, im Krankenhause behandelt 
wurde. Bei der Untersuchung war er des Alcoholmissbrauches 
verdächtig. Der Harn enthielt in allen Proben Albumin, aber 
der Blutdruck und das spezifische Gewicht des Harnes liessen 
darauf schliessen, dass es sich nicht um vorgeschrittene inter- 
stitielle Nierenveränderungen handelte. Was ist die Ursache 
der Albuminurie in diesem Falle? Die Albuminurie mit der 
akuten Scarlatinanephritis vor 19 Jahren in Zusammenhang 
zu bringen wäre recht unwahrscheinlich und konstruiert, da 
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einerseits nichts auf irgendwelche Nephritissymptome in der Zwi- 
schenzeit deutet (bei einem Krankenhausaufenthalt ein Jahr 
vor der Nachuntersuchung war der Harn eiweissfrei), ande- 
rerseits hinreichende Ätiologie für die Albuminurie näher 
liegt: die Spondylitis und der Alcoholmissbrauch. Es scheint 
mir demnach entschieden wahrscheinlicher, dass die Albuminu- 
rie in diesem Falle nicht mit der akuten Nephritis vor 19 
Jahren in Kausalzusammenhang steht. | 

Unter denjenigen, die als Kinder eine akute Nephritis 
durchgemacht hatten und mit dem Leben davongekommen 
waren, habe ich also in mehr als der halben Anzahl Fälle 
16—23 Jahre nachher über die Schicksale der früheren Pa- 
tienten Kenntnis erhalten können. Unter den mehr als 40 
Fällen, wo eine vollständige Untersuchung gemacht werden 
konnte, sind in keinem einzigen Falle Symptome angetroffen 
worden, die mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine, ihrem 
Ursprung nach von der akuten Nephritis herleitende, Nephritis 
deutet. 


Über die Nachuntersuchung derjenigen, die im Alter 15—30 
Jahre akute Nephritis durchgemacht haben. 
Nachstehende Tabelle gibt eine Übersicht von den Re- 
sultaten der Nachuntersuchung in den Fällen von akuter Ne- 
phritis im Alter 15—30 Jahre, die als gesund oder verbessert 
aus dem Krankenhaus entlassen sind. 
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In dieser Gruppe ist die Prozentzahl der aus dem Kran- 
kenhause entlassenen, von deren Schicksale ich später Kenntnis 
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erhalten habe, erheblich kleiner als in der eben besprochenen 
grösseren Gruppe, den akuten Kinder-Nephriten. Ich möchte 
annehmen, dass dieses davon kommt, dass diese etwas älteren 
Personen bereits als sie als Patienten im Krankenhause ge- 
pflegt wurden einem beweglichen Teil der Bevölkerung an- 
gehörten, die in den folgenden Jahren in dieser Beziehung 
viel geleistet haben. 

Hinsichtlich der 4 Fälle von subakuter Nephritis habe 
ich bereits im Anschluss an die verschiedenen Krankenge- 
schichten hervorgehoben, dass sie wahrscheinlich ganz ver- 
schiedenen Charakters sind. Zwei der Fälle (Fall 75 und 76) 
haben einen von Anfang an mehr schleichenden Verlauf ge- 
habt, und bei einer Durchmusterung der Krankengeschichten 
scheint die Bezeichnung subchronisch ebenso berechtigt gewesen 
zu sein wie der Ausdruck subakut. Bei diesen beiden Fällen 
wurde bei der Nachuntersuchung chronische Nephritis kon- 
statiert. Jedenfalls können die Fälle, wie mir scheint, 
nicht als Beispiele für unzweideutige akute Nephriten, die 
sich zu chronischen entwickelt haben, angeführt werden. 
Möglicherweise sind es Fälle von chronischer Nephritis mit 
benignem, langwierigem Verlauf. Die beiden anderen Fälle 
von subakuter Nephritis sind allem Anschein nach akute Ne- 
phriten gewesen. 

Sowohl was die beiden Fälle betrifft, die in der verflos- 
senen Zeit gestorben sind (Fall 63 und 75) als auch die 
zwei Fällen, die ich denen zugeführt habe, wo bei der 
Nachuntersuchung Symptome von den Kreislauforganen nach- 
gewiesen sind (Fall 69 und 70), verweise ich auf die Erörte- 
rung über gleichartige Fälle in der vorigen, grösseren (Truppe. 
Weder die Todesfälle noch die Symptome von Herz oder Ge- 
fässsystem sind der Art, dass ein Kausalzusammenhang der- 
selben mit der akuten Nephritis mit einiger Wahrscheinlich- 
keit angenommen werden könnte. 

In einem der Fälle (Fall 67) wurde bei der Nachunter- 
suchung eine chronische Nephritis konstatiert. Wie ich be- 
reits in der Epikrise angedeutet habe, ist es nicht leicht zu 
beurteilen, ob diese eine Fortsetzung der akuten Nephritis im 
Alter von 19 Jahren ist. Indessen scheint mir die Kranken- 
geschichte nicht derart zu sein, dass sie für eine Entwicklung 
von akuter zu chronischer Nephritis beweisend ist. Teils sind 
die Daten, welche betreffs des Zustandes zwischen der Zeit 
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der akuten Nepritis und der Nachuntersuchung vorliegen, hier- 
für nicht beweiskräftig, teils ist eine plausible Ätiologie zu 
einer späteren chronischen Nephritis vorhanden (Lues). Also: 
ein Kausalzusammenhang zwischen der akuten und der chro- 
nischen Nephritis ist in diesem Falle möglich, scheint mir 
aber zweifelhaft. 

Diese schwerer zu deutenden Fälle (Fall 67. 75 und 76) 
innerhalb dieser (ruppe scheinen mir kaum zu der Schluss- 
folgerung zu berechtigen, dass eine unzweifelhafte akute Ne- 
phritis im höheren Alter leichter in eine chronische übergeht 
als eine akute Nephritis in der Kindheit. Die Kasuistik zeigt 
indessen, dass die überwiegende Anzahl untersuchter Fälle, die 
im Alter 15—30 Jahre akute Nephritis durchgemacht haben, 
sich später nicht zu einer klinisch nachweisbaren chronischen 
Nephritis entwickelt hat. 

Im grossen und ganzen gesehen zeigt demnach die Nach- 
untersuchung innerhalb der Gruppe, wo die akute Nephritis 
in einem etwas höheren Alter eingetroffen ist, ein Resultat, 
das in derselben Richtung geht wie die Untersuchung der- 
jenigen, die in der Kindheit die Krankheit durchgemacht haben. 


Das Resultat der Nachuntersuchung in betreff der Frage von 
der Entstehung einer sicheren chronischen Nephritis viele 
Jahre nach einer überstandenen akuten Nephritis. 

Was die Art meiner Kasuistik angeht, so geht schon dar- 
aus hervor, dass die Fälle in keiner Weise ausgewählt sind, 
dass recht verschiedene Typen von akuter Nephritis vertreten 
sind. Ich habe doch keine Veranlassung gefunden, zu ver- 
suchen auf eine detaillierte Klassificierung dieser Fälle, über 
dass was direkt aus der Kasuistik hervorgeht, einzugehen, 
hauptsächlich aus dem Grunde, weil das Resultat der Nach- 
untersuchung so gleich war, einerlei ob es sich um einen Fall 
handelte, wo die Nephritis leicht oder schwer, hämorrhagisch 
oder nicht, mit oder ohne Ödem war. Unter diesen Fällen 
finden sich auch solche, wo schwere urämische Symptome auf- 
traten (so in Fall 36 und 66). | 

Die früheren Patienten waren bei der Untersuchung 16 — 
23 Jahre nach der akuten Nephritis fast alle frei von Symp- 
tomen von Nierenkrankheit und in den wenigen Fällen, wo 
eine solche bei der Nachuntersuchung konstatiert wurde, 
waren keine überzeugende Gründe vorhanden diese als eine 
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Entwicklung der ursprunglichen unzweifelhaften akuten Ne- 
phritis anzusehen. Wenn die früheren Patienten jetzt gesund 
sind, so viele Jahre nach der akuten Nephritis, wäre es wohl 
eigentümlich, wenn die Folgen dieser Krankheit immer noch 
wie ein Damoklesschwert über ihnen hängen sollten. Eine 
Anzahl derselben haben während der verflossenen Jahre sich 
und ihre Nieren verschiedenen Gefahren ausgesetzt, wie akute 
Krankheiten, Partus, Strapazen etc. ohne andere Folgen als 
was dergleichen stets nach sich zieht. 

Eine Gruppe verdient in diesem Zusammenhang besonders 
erwähnt zu werden und dass sind die nicht so seltenen Fälle, 
wo die akute Nephritis rezidiviert hat. Ich denke nun nicht 
an solche Fälle, wo eine Exacerbation der Symptome einge- 
treten ist, häufig im Zusammenhang mit einer Angina, son- 
dern an Fälle, wo der betreffende noch einmal an einer akuten 
Nephritis erkrankt ist. In meiner Kasuistik finden sich 
mehrere Fälle, wo ein derartiger Verlauf sehr wahrscheinlich 
ist. So um die Fälle zu nennen, wo die längste Zeit zwischen 
den beiden akuten Nephriten verflossen ist, Fall 67: akute 
Nephritis mit 20 Jahren und mit 25 Jahren; Fall 77: mit 16 
Jahren Scarlatinanephritis, mit 22 Jahren akute Nephritis, 
die nach 17 Tagen in Genesung überging. Wenn die akute 
Nephritis unter besonderen Umständen in eine chronische 
übergehen oder für chronische Nephritis disponieren sollte, 
scheint es mir als müsse dies gerade iu solchen Fällen 
zutreffen. Aber selbst in Fällen von diesem Typus, die 
ich untersucht habe, wird das Resultat der Nachunter- 
suchung respektive 22 und 19 Jahre später dasselbe: gesund. 
In Fall 77 hat der frühere Patient sogar auf die beiden Ne- 
phriten 5 Partus durchgemacht. 

Die Untersuchung zeigt demnach: 

1) eine Analyse von Fällen in der Literatur, die nach 
Meinung mehrerer Verfasser eine langsame Entwicklung von 
akuter Nephritis zu chronischer dartun und in dieser Beziehung 
als typische Fälle angesehen worden sind, ergibt, dass we- 
nigstens verschiedene dieser Fälle für eine solche Entwicklung 
nicht beweisend sind. 

2) Meine Nachuntersuchung einer relativ grossen Anzahl 
Fälle von akuter Nephritis im Alter 1—30 Jahre zeigt, dass 
die früheren Patienten 16—23 Jahre nachher in der Regel frei 
von Symptomen von Nephritis waren. 
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3) Nur in ein paar der Fälle, wo die ursprüngliche 
Krankheit unzweifelhafte akute Nephritis war, wurde bei der 
Nachuntersuchung Nephritis angetroffen. In diesen beiden 
Fällen sprachen verschiedene Umstände dafür, dass diese Ne- 
phritis in den letzten Jahren aus anderer Ursache entstanden 
war und demnach möglicherweise oder wahrscheinlich keine 
direkte Fortsetzung der akuten Nephritis war. 

4) In ein paar anderen Fällen, wo Nephritis bei der 
Nachuntersuchung konstatiert wurde, war die Diagnose bei 
der ursprünglichen Krankheit »subakute Nephriti» und die 
Beschreibung von den Symptomen macht die Annahme nicht 
unwahrscheinlich, dass es sich in diesen Fällen tatsächlich 
um von Anfang an chronische Nephriten gehandelt hat. 

5) Die Veränderungen an den Kreislauforganen die in 
einer Anzahl Fälle bei der Nachuntersuchungen angetroffen 
wurden, waren nicht von der Art, dass ein Zusammenhang 
derselben mit der durchgemachten akuten Nephritis mit einiger 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden konnte. 

Diese Umstände zusammengenommen deuten demnach dar- 
auf hin, dass die akute Nephritis wenigstens in betreft? der 
Altersgruppen um die es sich hier zunächst gehandelt eine 
Krankheit ist, wo der Patient entweder während der akuten 
Krankheit erliegt oder auch geheilt wird. Ich kann freilich nicht 
den Schluss ziehen, dass es keine Ausnahmen von dieser Re- 
gel gibt oder mit anderen Worten, dass ein langsamer Über- 
gang in eine tötende chronische Nephritis niemals vorkommt, 
aber alles deutet doch darauf, wie mir scheint, dass wenn 
dies geschieht, es so selten ist, dass es wahrscheinlich prak- 
tisch gesehen keine Rolle spielt, wenn es sich darum han- 
delt die Prognose für ein Individuum zu beurteilen, das 
in der Jugend eine akute Nephritis hat oder gehabt hat. 
Die akute Nephritis bei Kindern oder jungen Individuen hat 
wenigstens in der Regel keine gefährliche Folgen im späteren 
Leben. 


Über die Bedeutung einer fortbestehenden Albuminurie im 
unmittelbaren Anschluss an die akute Nephritis. 


Die akute Nephritis kann bisweilen weit länger anhalten 
als sie in typischen Fällen zu tun pflegt. Wie lange eine 
unzweideutig akute Nephritis andauern kann, ist schwer zu 
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sagen und zwar zum Teil gerade darum, weil nach der akuten 
Krankheit bisweilen eine Albuminurie vorliegt, über deren 
Natur die Ansichten geteilt sein können. Diese Albuminurie 
kann von orthostatischem Typus sein, bisweilen ist sie dies 
nicht. Der Patient ist Rekonvalescent oder subjektiv gesund 
und frei von anderen Nephritissymptomen. Was hat diese 
Albuminurie zu bedeuten? 

v. No0RDEN!) hat neuerdings hervorgehoben, dass der- 
artige Albuminurien nach einer akuten Nephritis, wenn der 
Patient nicht andere, auf progrediente Nephritis deutende 
Symptome hat, von gutartiger Natur sind. Diese Albumi- 
nurien sind der Ausdruck für einen stationären Prozess. Die 
pathologisch-anatomische Veränderung, welche zu Grunde liegt, 
ist uns unbekannt. »Am ehesten wird man an geringe Grade 
von Nierenschrumpfung zu denken haben; man muss sich 
dann aber von der Vorstellung frei machen, dass jede Nieren- 
scbrumpfung progressiv sein müsse und nicht zum Stillstand 
kommen könne, d. h. zu einer völligen Heilung in dem Sinne, 
wie wir auch bei narbigen Prozessen von Stillstand und Hei- 
lung sprechen.» 

Andere Verfasser wie HEUBNER halten gerade solche Pa- 
tienten für ernstlich bedroht von einer chronischen Nephritis. 
Wenn ich in dieser Beziehung die 61 Krankengeschichten 
über akute Kinder-Nephritis in meiner Kasuistik durch- 
mustere, stellt sich heraus, dass eine erhebliche Anzahl mit 
Albumin im Harn aus dem Krankenhaus entlassen sind. Ab- 
gesehen von ein paar Fällen, wo auf Grund einer anstecken- 
den Krankheit eine frühzeitige Entlassung erfolgte, wurden 
15 Fälle entlassen, ohne dass der Harn eiweissfrei war, in 
einigen Fällen nach nicht weniger als 3—4 monatigem Kran- 
kenhausaufenthalt (Fall 15, 26, 50 und 52). In ein paar 
Fällen ist eine vollständige Nachuntersuchung nicht gemacht 
und zwei sind in der Zwischenzeit gestorben (Lungentuber- 
kulose und Unglücksfall. Aus dem Bericht über die Nach- 
untersuchung der übrigen geht hervor, dass sie ebenso wenig 
wie die anderen bei der Untersuchung Symptome einer der- 
artigen Nephritis zeigten, dass man mit einer Wahrschein- 
lichkeit einen Zuzammenhang mit der akuten Nephritis an- 
nehmen kann. 


1) Wiener klin. Wochenschrift N:r 42, 1907. 
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Diese meine Untersuchungsserie spricht demnach ihres- 
teils für die Benignität dieser Albuminurie. Sind keine an- 
dere Symtome von progredienter Nephritis (man beachte den 
Blutdruck) vorhanden, so gewinnt man nichts aber schadet 
vielleicht derartigen Patienten, wenn man sie als Nephritici 
behandelt. 


Über das Verhältnis zwischen akuter Nephritis und ortho- 
statischer (lordotischer) Albuminurie. 


Eine andere Sache ist es, ob diese Patienten, wo Albumin 
nach der akuten Nephritis lange fortbesteht, völlig gesund 
sind. Ich habe schon früher angedeutet, dass Grund zu dem 
Verdacht vorhanden ist, dass die Albuminurie wenigstens. in 
einigen dieser Fälle vielleicht eine orthostatische ist. 

In einem anderen Zusammenhang habe ich hervorgehoben, 
dass sehr gute Gründe vorhanden sind, wenigstens in der 
grossen Mehrzahl Fälle, die orthostatische Albuminurie als 
eine Krankheit sui generis anzusehen, die nicht einer Ne- 
phritis gleichzustellen ist. 

In seinen Versuchen ist es JEHLE teils gelungen Indivi- 
duen mit »orthostatischer» Albuminurie frei von Albumin zu 
machen durch Aufhebung der nach seiner Meinung charak- 
teristischen Lordose, teils hat er sowohl an diesen Patienten 
wie bei einigen gesunden durch artificielle Lordose Albumi- 
nurie hervorgerufen, ganz unabhängig von der Körperstellung. 
Er meint, dass dieser mechanische Moment mit daraus her- 
vorgehenden Kreislaufstörungen ausschliesslich die Ursache 
der orthostatischen Albuminurie ist. Wenn die typische Lor- 
dose vorhanden ist, so hat diese Albuminurie zur Folge, ist 
sie nicht vorhanden, so entsteht auch keine solche Albu- 
minurie. 

Meines Erachtens haben JEHLE’s Untersuchungen, zusam- 
mengehalten mit dem was wir im übrigen über die »ortho- 
statisch» Albuminurie wissen, unzweifelhaft gezeigt, dass 
dieses Leiden von anderer Art ist als eine Nephritis. Dass 
die Lordose ein Faktor von wesentlicher Bedeutung ist, scheint 
auch sicher. 

Unter denen, die nach JEHLE mit der Einwirkung der 
Lordose experimentiert haben, haben mehrere wie BINGEL!) 


1) München. med. Wochenschr. 1908. 
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und Bruck!) dies bestätigt. Negativ ausfallenden Versuchen 
an Erwachsenen mit ihrer relativ unbiegsamer Wirbelsäule 
— solche sind auch gemacht worden — können schwerlich 
eine grössere Bedeutung beigemessen werden. 

Aber die Meinungen sind geteilt, ob die. Lordose der allein 
entscheidende Faktor ist, wie JEHLE meint. Und die Frage, 
ob der Zustand der Nieren für die Entstehung der lordotischen 
oder orthostatischen Albuminurie eine Rolle spielt, wird noch 
immer diskutiert. | 

Für die Beurteiligung der Frage, ob krankhafte Zustände 
in den Nieren irgendwelchen Einfluss auf die orthostatische 
Albuminurie ausüben, kann, wie mir scheint, meine Kasuistik 
von Interesse sein. Es liegt nämlich hier eine recht grosse 
Anzahl Fälle von akuter Nephritis vor, welche eine Reihe 
von Jahren nachher mit Serienuntersuchung des Harnes un- 
tersucht worden sind. Schon ein negatives Resultat einer 
einzigen Probe, ausgeführt am Vormittag macht eine ortho- 
statische Albuminurie weniger wahrscheinlich; ein negatives 
Resultat mehrerer Proben spricht natürlich noch mehr gegen 
diese Möglichkeit. Durch eine oder mehrere Untersuchungen 
innerhalb 24 Stunden dieser Krankheit mit Bestimmtheit aus- 
zuschliessen ist ja freilich nicht gestattet, da in einigen wenn 
auch weniger gewöhnlichen Fällen, Perioden ohne Albumin 
vorkommen können. In 32 Fällen, in welchen eine akute Ne- 
phritis in der Kinderjahren konstatiert war, ist eine Serien- 
untersuchung des Harnes ansgeführt worden. In keinem Falle 
wurde eine orthostatische Albuminurie angetroffen. Nur in 
einem Falle findet sich eine (kontrollierte) Angabe von ortho- 
statischer Albuminurie während der dazwischen liegenden 
Zeit (Fall 55), was natürlich doch nicht hindert, dass diese 
Krankheit in mehreren anderen Fällen vielleicht vorgekom- 
men ist. 

Das Alter dieser erwähnten 32 Personen wechselte bei 
der Nachuntersuchung zwischen 19 und 32.Jahren. Es ist 
allerdings unzweifelhaft, dass die orthostatische Albuminurie 
gewöhnlich ist vor allem während der späteren Kindheit 
und während der Jugendjahre, aber sie kommt doch nicht 
so selten während des nächst folgenden Alters vor. Die 
Angaben, die über die Frequenz in verschiedenen Alter- 
stufen vorliegen, können ja nur eine ungefähre Vorstellung 

m Münch. med. Wochenschr. 1908. 
4— 102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. Nr à. 
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hiervon gewähren. Es sind hauptsächlich Kinderärzte, die sich 
mit dem Thema beschäftigt haben, und die Ziffern der respek- 
tiven Untersucher sind zum Teil ein Ausdruck für die Art 
ihrer Klientel. Als Beispiel für das Vorkommen der ortho- 
statischen Albuminurie bei verschiedenem Alter führe ich 
einige Ziffern aus HEuBners Statistik hierüber an (zitiert 
nach LaAnustein). Dieser Kliniker hat von 56 Fällen 43 bis 
zum 20 Lebensjahre d. h. 67,79 », 10 Fälle im Alter von 21 
bis 30 Jahre, also 17,86 %, im Alter über 30 resp. über 40 
Jahre nur 2 resp. 1 Fall, also insgesamt 5,36 «. beobachtet. 
Selbst wenn diese Prozentzahl für das Alter zwischen 20 und 
30 Jahren in Wirklichkeit zu hoch ist, geht hieraus ebenso 
wie aus der Erfahrung im übrigen hervor, dass die Krank- 
heit in diesem Alter nicht so selten ist. Der Umstand, dass 
in meiner oben angeführten Kasuistik kein einziger Fall von 
orthostatischer Albuminurie unter den früheren XNephritis- 
patienten angetroffen worden ist, spricht dafür, dass die akute 
Nephritis nicht für eine langwierige orthostatische Albuminurie 
disponiert. 


Meinem früheren Chef Professor WAERN spreche ich mei- 
nen herzlichen Dank aus für das mir überlassene Material und 
das Interesse, das er meiner Arbeit gewidmet hat. Auch den 
Oberärzten Brunx-FÄHRAEUS und WETTERDAL bin ich zu Dank 
verpflichtet für ihr Entgegenkommen mir die Journale des 
Krankenhauses zur Verfügung zu stellen. 


Ktioekholm. P. A. Norstedt & Süner 1911. 
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Nordische medizinische Literatur 1911. 


Januar — März. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen mit Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach dem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, die im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringerem 
oder lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1. Gastron BAacKMAN: Die Vorgeschichte des Menschen. I. Das ältere 
Steinalter. — 2. O. GELLIN: Thymus nach Exstirpation bezw. Röntgenbe- 
strahlung der Keimdrüsen. 


1. GASTON BACKMAN (S.): Människans förhistoria. Del I: Den äldre 
stenäldern. (Die Vorgeschichte des Menschen. I. Das ältere Steinalter.) Po- 
pulära etnologiska skrifter n:r 4—6, utgifna af C. V. HABTMAN. Stockholm 
1911, 310 sid. 8:0 med 8 färgplanscher och 138 textbilder. 


Dieses populär-wissenschaftliche Werk stellt 3 Hefte einer Schrift- 
serie dar, die auf Kosten des hochverdienten Forschers und Mezäna- 
ten, Kommerzienrat FREDRIK VON RETTIG in Abo (Finnland), unter 
Redaktion von dem Intendanten der ethnographischen Abteilung des 
Reichsmuseums zu Stockholm, Professor C. V. HARTMAN, herausgegeben 
wird. 

Nach einer Darstellung der geologischen Perioden Europas und 
der archeologischen Systeme, beschreibt Verf. nach einander die wich- 
tigsten Entdeckungen von prähistorischen Menschen in Europa, be- 
ginnend mit dem einzig gefundenen Unterkiefer des »IIomo Heidel- 
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bergensis» aus der Tertiärperiode, also aus einer Zeit von wahrschein- 
lich Millionen von Jahren vor unserem Zeitalter. Dann schildert er 
die »Neanderthalrasses aus einer älteren Quartärperiode (Paleoliticum, 
Chellcen?), weiter die »Galley-Hill-Aurignacrasse» (jüngeres Paleoliti- 
cum), die »Grimaldirasse» oder die 3. g. Negroide, vielleicht aus dem- 
selben Alter wie die Aurignac-Menschen, die Rassen der Salutreenpe- 
riode etwa 25,000 ‚Jahren vor unserer Zeit — sowie vor allem 
die Cro-Magnonrasse aus dem Vezcrethale (Dordogne in Süd-Frank- 
reich), die Menschen aus der besonders hochstehenden Magdalenien- 
Periode, der letzten Zeit des Paleoliticums, vor etwa 20,000 Jahren. 
Für jede Rasse und Periode werden nicht nur die gefundenen Ske- 
lett-teile sondern auch die Geräte und die Überlieferungen primitiver 
Kunst beschrieben und abgebildet. Schon die Galley-Hill- Aurignac- 
rassen haben uns beachtenswerte Zeichen künstlicher Bestrebungen ge- 
liefert — sogar Statuetten von Weibern u. dgl. Meistens haben die 
später auftretenden Rassen verschiedene Tiere abgebildet — auch Or- 
namente kommen vor. Ausgezeichnet sind viele »Gemälde» — sogar 
in Farben — die in Grotten entdeckt worden sind und aus der Mag- 
dalenien-Periode stammen. Sie stellen oft Buffeln, Pferde, Böcke, 
Renntiere, Schweine etc. dar. Auch in Bein, Holz oder anderen Ma- 
terialen geschnittene Bilder von Tieren, frei oder in Relief, sind reich- 
lich gefunden worden. Figuren, die an Schriftzeichen (Runen) sehr 
erinnern, sind auch zu sehen. Primitive Hütten oder Zelte sind ebenfalls 
zuweilen abgebildet. Menschliche Figuren sind verhältnismässig selten. 
Schr komische Bilder von Menschen, die, zu Tieren verkleidet, als 
Tanzer auftreten, sind nachgewiesen worden. Ihre Arme sind geho- 
ben, als beteten sie die Sonne an. Spuren eines mystischen Kultus, 
zuweilen mit Andeutung von Erotik, kommen vor. Die Behandlung 
der Toten deutet schon vor der Magdalenien-Zeit auf die Vorstellung 
von einem »Jenseitss. Nach der hier besprochenen Zeit folgt ein sehr 
ausgesprochener Verfall in allen Richtungen, wahrscheinlich zum Teil 
unter dem Einfluss ungeeigneter klimatischer Veränderungen. — In 
dem nächsten Teil wird Verf. die Übergangskulturen zum jüngeren 
Steinalter beschreiben. 

Die sehr interessante Arbeit ist reich illustriert und schön aus- 
gestattet. C. G. Santesson. 





2. O. GELLIN (S.): Thymus` efter exstirpation, resp. röntgenbesträl- 
ning af könskörtlarna,. (lhymus nach Exstirpation bezw. Röntgeubestrah- 
lung der Keimdrüsen.) Uppsala Lükareförenings Förhandlingar. N. F. Bd. 15, 
H. 4,5, 1911. 

Die wichtigsten Ergebnisse sind folgend: 
1) Kastrierung vor der Pubertät und bei Untersuchung nach der 

Zeit des Eintritts der normalen Geschlechtsreifung bringt eine Ver- 

grösserung des Thymuskörpers und einen supranormalen Parenchym- 

wert mit sich. 
2) Kastrierung vor der Pubertät und bei Untersuchung vor der 

Zeit des Eintritts der normalen Geschlechtsreifung bringt keine Ver- 

änderungen mit sich. 
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3) Kastrierung nach dem Eintritt der völligen Pubertät ruft die- 
selben Veränderungen hervor wie in Mom. 1. 

4) Durch Röntgenbestrahlung der Hoden wird der Eintritt der 
Spermiogenese verspätet. E. Holmgren. 


Anzeigen: 


GASTON BACKMAN (S.): De sista sydfranska fynden tillhörande 
neanderthalrasen. (Die letzten südfranzösischen Funde, der Nean- 
derthalrasse angehörend.. — Kurze Darstellung mit Abbildnngen der 
Funde von HAUSER in Le Moustier sowie von J. und A. de Bois- 
SONNIE und L. BARDOU in La Chapelle-aux-Saints.) Biologi 1911, 
s. 27—31. 


EMIL HOLMGREN (S.): Regeneration och fortplantning. (Rege- 
neration und Fortpflanzung. Kurze Darstellung der Resultate der letz- 
ten Forschungen. L«eB's bekannten Versuche bringen wohl eine ge- 
wisse »parthenogenetische Entwickelung» zu stande, aber keine künst- 
liche Befruchtung. Die Bedeutung der geschlechtlichen Befruchtung 
liegt nicht nur in dem Anstoss zur Zellteilung sondern auch vor allem 
in der »Qualitätsmischung» der männlichen und weiblichen Elemente, 
die bei den Le&B’schen Experimenten natürlicherweise nicht entsteht.) 
Biologi 1911, s. 61—68. 


J. A. HAMMAR (S.): Zur gröberen Morphologie und Morpho- 
genie des Menschenthymus. Anatom. Hefte. Heft. 129, 1911. 


Gedächtnisschrift, den Manen Christian Bohr’s am 23. Februar 
1911 gewidmet. Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. XXV, Heft. 1 bis 
3, 1911. Die Schrift enthält: 


1. R. TIGERSTEDT (F.): Christian Bohr, Ein Nachruf. Mit 
Portrait, S. V— XVII 


2. HJALMAR ÖHRWALL (S.): Über die Technik bei der Unter- 
suchung der Kapillarzirkulation beim Frosch, besonders in der 
Froschlunge. S. 1—14. 


3. V. HENRIQUES (D.): Untersuchungen über den respiratori- 
schen Stoffwechsel winterschlafender Säugetiere. S. 15—28. 


4. C. G. SANTESSON (S.): Kurze Betrachtungen über Toleranz, 
Giftsucht und Abstinenzsymptome. S. 29—38. 


5. TORSTEN THUNBERG (S.): Studien über die Beeinflussung 
des Gasaustausches des iiberlebenden Froschmuskels durch verschie- 
dene Stoffe. S. 37—54. 


6. K. A. HASSELBALCH (D.): Quantitative Untersuchungen iber 
die Absorption der menschlichen Haut von ultravioletten Strahlen, 
S. 55—68. 
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7. HOLGER MÖLLGAARD (D.): Eine morphologische Studie über 
den Nervenkomplex Vago-glossopharyngeo-accessorius. S. 69—80. 


8. RICHARD SIEBECK (Deutscher): Über den Gasaustausch zwi- 
schen Aussenluft und Alveolen. II. Mitteil.: Uber die Bedeutung 
und Bestimmung des »schädlichen Raumes» bei der Atmung. S. 81 
— 95. 


9. A. C. ANDERSEN (D.): Einige Bemerkungen über Stick- 
stoffbestimmungen nach Kjeldahl. S. 96—104. 


10. Ivar Bane (S.): Über den chemischen Vorgang bei der 
Milchgerinnung durch Lab. S. 105—144. 


11. GEORGE FAHR (Deutscher): Beitrag zur Kenntnis der 
Dauerverkürzung. S. 145— 152. 


12. V. HENRIQUES und S. A. GAMMELTOFT (D.): Einige Be- 
merkungen über Harnstoffbestimmung im Harn. S. 153—168. 


13. C. G. DOUGLAS and J. S. HALDANE (Enngl.): Investigations 
by the Carbon Monoxide method on the Oxygen Tension of Arterial 
Blood. S. 169—182. 


14. AUGUST KROGH (D.): On the hydrostatic mechanism of 
the Corethra Larva with an account of methods of microscopical gas 
analysis. S. 183—203. 


15. MAX OKER-BLOM (F.): Ein portativer Apparat zur Mes- 
sung der sagittalen Bewegungen der Brustwand in der Subklavi- 
kulargegend. S. 204—208. 


16. Fr. TOBIESEN (D.): Spirometrische Untersuchungen an 
Schwindsüchtigen. S. 209—230. 


17. ROBERT TIGERSTEDT (F.): Ein Versuch für das physiolo- 
gische Prakticum. S. 231-—238. 


18. JOHANNES Bock (D.): Über die Ausscheidung der Alkali- 
metalle bei der Purindiurese. S. 239—246. 


19. J. LORRAIN SMITH und W. MAIR (Engl.): Fats and Li- 
poids in relation to methods of staining. S. 247—255. 


, 20. ERNST EDW. SUNDWIK (F.): Xanthinstoffe aus Harnsäure. 
S. 256—258. (Ende der Gedächtnisschrift.) 


V. HENRIQUES und I. K. GALDBÄK (D.): Untersuchungen über 
die Plasteinbildung. HOPPE-SEYLER’s Zeitschrift f. physiol. Chemie. 
Bd. 71, 1911, S. 485—517. 


J. P. GREGERSEN (D.): Untersuchungen über den Phosphor- 
stoffwechsel. Ibid., S. 49—99. 


E. S. JOHANSEN (D.): Über die Vakuumthermosäule als Strah- 
lungsmesser. Ann. d. Physik, 4 F., Bd. 33, 1910. 
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K. A. HASSELBALCH u. A. REYN (D.): Die Prüfung von Quarz- 
apparaten in der Finsen’schen Lichtbehandlung. Arch. f. Dermat. 
u. Syphilis Bd. 104, 1910. 


K. A. HASSELBALCH (D.): Elektrometrische Reaktionsbestim- 
mungen kohlensäurehaltiger Flüssigkeiten. Biochem. Zeitschr. Bd. 
29, 1910. 


K. A. HASSELBALCH u. J.. LINDHARD (D.): Bestimmungen des 
Zuckers durch Reduktion von Safranin. Erwiderung. Biochem. 
Zeitschr. Bd. 29, 1910. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologies 1. Hans EvENSEN: Kritik der Degenerationslebre. — 2. 
NıLs BACKER-GRÖNDAHL: Über Fettembolie. — 3. G. H. MONRAD-KROHN: 
Fasciculus atrio-ventrieulari.. — 4. RUDOLF KREFTIG: Tiersyphilis. — 5. 
OLAF SCHEEL: Gallenreaktion im Blute und deren klinische Bedeutung. 


1. HANS EVENSEN (N.): Kritik av degenerations-lären. (Kritik der De- 
generationslehre.) Norsk Magaz. for Lägevid. 1911, s. 321. 


Verf. gibt cine eingehende Darlegung und Kritik der Dege- 
nerationslehre, wie diese von MOREL dargestellt wurde und sich später 
entwickelt hat. In der Beleuchtung neuerer biologischen Anschauungen 
weist er die Schwächen der Degenerationslehre, sowohl was Geistes- 
krankheiten als was andere Zustände anbelangt, nach. Die umfang- 
reiche Arbeit eignet sich nicht für ein kürzeres Referat. 


Olaf Scheel. 


2. NILS BACKER-GRÖNDAHL (N.): Om fettemboli. (Über Fettembolic.) 
Gröndahl & söns forlag. Kristiania 1910, 228 sider, 6 plancher. 


In Anlehnung an die ausführliche Literatur, die es über Fettembolien 
gibt, sowie an eigene Fälle und Experimente gibt Verf. in vorliegender Arbeit 
eine eingehende Monogranhie über Klinik, Atiologie und pathologische Anatomie 
der Fettembolien. -— Er bringt zunächst eine historische Übersicht von der 
Fettembolie-Literatur. Alsdann schildert er 


I. Den klinischen Verlauf der Fettembolien. 


Zuerst wird die cerebrale, dann die pulmonale Form der Fettembolie be- 
sprochen. — Von ersterer Form referiert Verf. 5 Fälle, die er untersucht hat. 

Fall 1. Telegraphist S. 21 Jahre, bekan bei einem Eisenbahnunglück 
eine comminute fractura cruris. 9 Stunden nach dem Unfall fing er an etwas 
apathisch zu werden. Temp. 38,s. Den nächsten und darauffolgende Tage zu- 
nehmende Apathie bis zu Coma. — Keine focale Symptome. Tp. ungef. 
38°, den 4ten Tag: Tp. 39,7. Mors. — Die Sektion ergab ausser der erwähnten 
Fraktur zahlreiche Blutungen in den inneren Organen, besonders im Central- 
nervensystem, aber auch in den Pleur&, der Milz und Leber. Bei mikroskopi- 
scher Untersuchung wurden Massen von Fettembolien in den Lungen und dem 
Gehirn gefunden. 
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Fall 2. Photograph Th. 23 Jahre alt. Beim Skilaufen fiel er mit gros- 
ser Kraft gegen einen Baum. Fractura femoris. Beschwerlicher und wenig 
behutsamer Transport, bevor Pat. in Behandlung genommen werden konnte. 
Schon nach 4—5 Stunden bedeutende Apathie und nach 24 Stunden voll- 
ständiges Coma. Keine lokale Symptome vom ÜUentralnervensyvstem. Anfangs 
Erbrechen, später nicht. Tp. stetig steigend bis 390°. Tod am döten Tage nach 
dem Unfall. — Bei der Sektion wurden zahlreiche kleine Blutungen in den in- 
neren Organen besonders im Gehirn gefunden. Fettembolien in den Lungen und 
im Gehirn. Ferner wurden Bronchopueumonie im linken unteren Lungenlappen 
und Tuberkulose in mehreren Organen gefunden. 

Fall 3. Arbeiter A. 49 Jahre. ?s 09 bekam er den l. Fuss zwischen 
eine Giessstütze und cine andere, die herabfiel. Fractura cruris. — %/s gegen 
Mittag trat verhältnismässie rasch Coma ein. -— Die folgenden Tage fort- 
dauerndes Coma. Die Tp. stieg bis 40.3. — $a fiel die Tp. bis 37,1. Mors 
nachm, 5.5 Uhr. Die Sektion ergab Fractura cruris comminuta mit Throm- 
bose der Venen an den Waden. — In den Lungen wurden Embolien mit in- 
fizierten Infarkten gefunden. Ferner fanden sich im linken Schläfenlobus des 
Gehirns einige kleine, gelbbraune Emollitionsfoci vermutlich beträchtlich äl- 
teren Datums als der Unfall. Endlich fanden sich Fettembolien im Gehirn 
und in den Lungen. 

Fall 4. Arbeiter B. 52 Jahre bekam !®' 05 Fractura cruris, indem die 
Vorderräder eines leeren Wagens über seinen linken Unterschenkel gingen. — 
Schon kurz nach dem Unfall trat ein Stupor ein, der allmählich zunahm. Am 
Abend klagte er über Stechen in der linken Seite. Tp. 38... — !/a Tp. 37.. 
Am Abend mehrere Schüttelfröste. Bewusstlos. — "3 und 193 bewusstlos. 
Pupillendifferenz. Mors !°,2 Mittags 12 Uhr. — Bei der Sektion wurden Fett- 
embolien in den Gelässen der Nieren und der dünnen Hirnhäute gefunden. 

Fall5. A. R. Mädchen. 15 Jahre. Ein Jahr lang tuberkulöse Hüftge- 
lenkentzündung. Während 3!.s Mon. immobilisierende Gipsbandage. — Senkungs- 
abszess in der rechten Leistengegend. — °® ıs O4 wurde der Senkungsabszess 
pünktiert, und sowohl in diesen als in das Hüftengelenk wurde Jodoformgly- 
cerin gespritzt, insgesamt 20 cm?. Das Kniegelenk wurde ohne Schwierigkeit 
redressiert, und mit den Händen mobilisiert. Es war keine Frakturierung zu 
bemerken. — Die Patientin befand sich wohl nach der Punktion. — Nachm. 
5 Uhr fiel sie plötzlich zusammen, reagierte nicht auf Anredo und starb 1!/s 
Stunden später. — Bei der Sektion wurde ein unregelmässiger Querbruch am 
unteren Ende des Unterschenkels gefunden. Sowohl das untere Ende des Fe- 
mur als das obere Ende der Tibia war osteoporotisch und weich. Man dachte 
an die Möglichkeit, dass Jodoform in ein Gefäss hinein gespritzt war, aber es 
zeigte sich, dass dies nicht der Fall war. Leider wurden Gehirn und Lungen 
nicht mikroskopisch untersucht. In den Nieren und im Herzen wurden Fett- 
embulien gefunden. 

Verf. bespricht sodann auf der Grundlage seiner Fälle und dessen, was 
in der Literatur vorliegt, ausführlicher die Symptome bei dem Tode an cerebraler 
Fettembolie. In den Fällen kann man 3 Stadien unterscheiden: das freie In- 
tervall. (las soporöse und das comatöse Stadium. 

Das freie Intervall variiert von ganz kurz bis 8—9 Tage. Im allge- 
meinen hat es eine Daucr von 4 bis 10 Stunden. In dem erwähnten Fall 4 
war möglicherweise kein solches Intervall vorhanden; aber die Gehirnsymptome 
traten sehr früh auf. Möglicherweise ist es eine verschiedene Permeabilität in 
verschiedenen Lungen, welehe die Länge dieses Intervalls bedingt. 

Im soporösen Stadium treten die ersten Gehirnsymptome wie eine all- 
gemeine Herabsetzung der Gcehirnfunktion auf; — oft ist gleichzeitig gestei- 
gerte Pulsfrequenz und erschwerte Respiration vorhanden. ferner Unruhe und 
Angst. — Bei Alkoholikern treten nicht selten Hallucinationen und Delirien 
auf. Häufig kommt Erbrechen vor. Nach und nach wird das Sensorium her- 
abgesetzt, Pupillen- und Corneal-Reaktion werden aufgehoben und man hat 

das comatöse Stadium. Häufig können gleichzeitig etwas Steifheit in 
der Muskulatur, klonische Zuckungen, tonische Kontrakturen oder vollständige 
epileptiforme Krämpfe auftreten. Im allgemeinen ist das Coma nach 24 Stun- 
den vom Auftreten der Symptome völlig entwickelt, und die Dauer beträgt 
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70—100 Stunden, worauf unter zunehmender Schwäche Mors eintritt, der Puls 
wird kaum fuhlbar und schnell, die Respiration oberflächlich und frequent 
nimmt oft den Cheyne-Stoke’schen Typus an. 

Pulmonale Fettembolie kann ein etwas verschiedenes Bild abgeben: 
es kann nämlich entweder 1) ein apoplektiformer Lungentod oder 2) ein aku- 
ter oder subakuter Lungentod — entweder mit oder fast ohne hervortretenden 
Lungensymptomen, eintreten. — Die Grenze zwischen den verschiedenen For- 
men ist indessen bei weitem nicht scharf, wie gleichfalls zahlreiche Uber- 
ganestormen zwischen der cerebralen und der pulmonalen Form zu finden sind. 

1) Die aploplektiformen Fälle verlaufen äusserst schnell und im allge- 
meinen unter dem Bilde von llerzcollaps. — Die Diagnose ist besonders schwie- 
rig und kann im Grunde erst bei der mikroskopischen Untersuchung gestellt 
werden. 

2) Akuter und subakuter Lungentod a) mit hervortretenden Lungen- 
syptomen. Die Symptome treten im allgemeinen erst nach einiger Zeit auf. 
Es kommt Dyspnoe, Cyanose, ab und zu Bluthusten u. s. w. Es sind Rassel- 
geräusche über den Lungen zu hören und in den späteren Stadien Tracheal- 
rasseln. Der Tod tritt unter Bewusstlosiekeit ein. —- Coma. 

Fall 6. 84-jährige Frau fiel 17/11 05 zu Boden und erlitt eine Fractura colli 
femoris. 1% 11 08 wurde sie in das Krankenhaus aufgenommen. Die Resp. 
war schnell, etwas erschwert. Tp. 3%s. Die Vordertläche der Lungen gab 
normalen Perkussionston, die Respiration rhonchorös. Die Rückflächen wurden 
nieht untersucht. Die klinische Diagnose war — ausser Fractura colli femoris 
— Pneumonie. — ®ıı trat Mors ein. Bei der Sektion wurde indessen keine 
Puenmonie gefunden; dahingegen zahlreiche Fettembolien in den Kapillaren 
und kleineren Arterien der Lungen. 

bD) Ohne hervortretende Lungensymptome. Diese Fälle sind sehr schwer 
zu (iagnostizieren. GRÖNDAHL referiert 2 Fälle (Fall 8 und 9). In dem einen waren 
ausgebreitete Läsionen von Knochenteilen vorhanden. Der Tod, der 4 Stunden 
nach dem Unfall eiutrat, kann freilich durch den Shock allein verursacht sein: 
aber es war gesteigerte Respirationsfrequenz, oberflächliche Respiration, Be- 
wusstlosigkeit, so dass die zahlreichen Fettembolien, die in den Lungen gefun- 
den wurden, anscheinend jedenfalls ihre Bedeutung gehabt haben müssen. — 
In dem anderen Falle starb der Patient ca. 36 Stunden nach dem Unfall un- 
ter Symptomen von Herzschwäche. Bei mikroskopischer Untersuchung wurden 
grosse Mengen Fett in den Lungen gefunden. 

Wie bei cerebraler Fettembolie findet man auch beim Lungentod häufig 
ein freies Intervall von verschiedener Dauer von Stunden bis zu Tagen. Die 
Symptome fangen oft mit Unruhe und Angst an, die geradezu bis zur Ver- 
wirrtheit steigen kann. Bald tritt auch eine ziemlich bedeutende Dyspnoe ein. 
oft von Husten begleitet. Zwischendurch kann der Patient ein blutiges Ex- 
pektorat aufhusten; ab und zu sieht man Anzeichen von Lungenöden; ferner 
kommen Symptome vom Herzen vor: Präkordialangst, schneller Puls u. s. w. 
— Der Patient kann bewusstlos werden — vermutlich auf Grund von Gehirn- 
anämie und Kohlensäureintoxikation. Unter zunehmenden Symptomen tritt 
nach kürzerer oder längerer Zeit der Tod ein. 

C. Generelle Symptome bei Fettembolie. Was die Temperatur anbe- 
langt. so stell sich heraus. dass diese in den allermeisten Fällen erhöht ist (im 
Gegensatz zu z. B. Seriba’s Ansicht). Es hält schwer die Ursache hierfür 
nachzuweisen. Verf. deutet die Möglichkeit davon an, dass die Temperaturre- 
gulierung in den centralen Teilen gestört worden ist. — Fett im Harn ist 
ein Symptom, das von verhältnismässig geringerer Bedeutung ist, da es fast 
bei allen Knochenbrüchen vorkommt; ausserdem kommt dieses Symptom erst 
nach Verlauf einiger Tage: endlich ist der Nachweis nicht leicht und wird 
verhältnismässig selten klinisch benutzt werden. Blutungen in den inneren 
Organen werden häufig gesehen und können sich — wenngleich selten — auch 
in der Haut und den Schleimhäuten zeigen. Der Nachweis von Fett im Blute 
hat jedenfalls noch keine klinische Bedeutung. 

Verf. bespricht alsdann die Diagnose. Er referiert Fälle, welche zei- 
gen. wie Coma diabeticum und uraemicum im Anschluss an ein Trauma auf- 
treten kann; ferner können die verschiedenen traumatischen Leiden im Cen- 
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tralnervensystem differential-diagnostische Schwierigkeiten gegenüber Fettem- 
bolie darbicten. 


II. Ätiologische Untersuchungen. 


Verf. hat insgesamt 108 Fälle untersucht. Sie zerfallen in verschiedene 
Gruppen: 

A. Traumatische Fettembolien. a) Verletzung des Knochensystems. 
1) Beinbruch. In 40 Fällen zeigte sich, dass Fettembolie praktisch gesprochen 
nach allen Brüchen auftritt, ausgenommen nach Brüchen von vollständig mark- 


freien oder wenig markhaltigen Knochen — wie die Knochen des Gesichts und 
des Kopfes wie auch die Beckenknochen. — Meistens ist die Fettmenge in den 


Lungen klein. Eine wie grosse Fettinenge dazu nötig ist um einen Menschen 
zu töten, weiss man nicht. Verf. nimmt an, dass die Hauptbedingung für das 
Auftreten der Fettembolien in der direkten Quetschung des Knochenmarkes 
am Bruche und der dadurch verursachten Blutung wie auch in der Zerreissung 
der Weichteile ringsumher liegt, während dagegen der Erschütterung selbst 
viel geringere Bedeutung zukommt. — Was die Häufigkeit cerehraler Fettem- 
bolien anbelangt, so hat GRÖNDAHL die Schadenberichte der Reichsrer- 
sicherungsanstalt durchgeschen und hat herausgefunden, dass Fettembolie in 
mehr als 1 % der tödlich verlaufenden Beinbrüche die Ursache für den Eintritt 
des Todes ist. 

2) Orthopädisehe Knochenläsionen. — Die Hauptbedingung ist die hier 
mehr oder weniger starke Osteoporose und Atrophie des Knochens mit dem 
Auftreten von gelbem Knochenmark. Verf. referiert (ausser dem früher er- 
wähnten Fall 5) noch 2 Fälle, die dieser Gruppe angehören: Ein 16-jähriger 
Knabe mit Hüftgelenktuberkulose starb in urämischen Krämpfen. — Bei der 
Sektion wurde ein Lendenknochenbruch gefunden, und alle Lungenzrefässe waren 
mit Fetttropfen gefüllt. Der Bruch muss vermutlich spontan während der 
Krämpfe entstanden sein. — In dem zweiten Fall starb der Patient — ein 
Knabe von 12 Jahren, der auch an Hüftgelenktuberkulose litt — an Maras- 
mus. Hier wurde bei der Sektion Fractura femoris dextra gefunden, aber 
keine Fettembolien. — Der Bruch muss daher postmortal entstanden sein: es 
war auch keine Blutung an der Bruchstelle vorhanden. 

b; Verletzung anderer Organe: 1) des Unterhaut fettes .— Hier werden 
im allgemeinen Blutungen und (Juetschungen in grossem Umfang im Unter- 
hautgewebe gefunden. Nach ascptischen Operationen können ab und zu Fett- 
embolien vorkommen, aber nur in ganz unbedeutender Menge. — 2) Innerer 
Organe. Hauptsächlich ist es die Leber, die die Quelle dieser Fettembolien 
ist. Verf. referiert ein paar Fälle: einem Knaben von 15 Jahren wurde ein 
Hagelsehuss in den Unterleib geschossen: er starb 20 Min. nachher. Bei der Sek- 
tion wurden spärliche Fettembolien in den Lungen gefunden. In einem anderen 
Fall bekam ein Arbeiter einen Stoss in der Leberzegend. Mors 4 Tage darauf. 
Die Sektion ergab Fettembolien und Leberzellenembolien nach den JLungenre- 
fässen, jedoch in geringem Grade. Auch in 2 Eklampsie-Fällen wurden Fett- 
embolien gefunden. 

c) Feltembolie nach »stumpfer Gewalt», Erschütterungen. Verf. re- 
feriert 4 Fälle: in allen wurden bei der Sektion spärliche Fetteinbolien gefun- 
den. Er gelangt daher zu dem Resultat, dass die Fettembolien, welche nach 
stumpfer Gewalt auftreten. wo keine grössere Läsion von Weichteilen oder 
Knochen erfolgt. und wo sich keine pathologische oder senile Veränderungen 
im Knochenmark finden, von geringer Bedeutung sind. 

B. Fettembolien nach Entzündungen. 1) In fetthaltigem Gewebe. 
Die Bedeutung dieser Fetteinbolien ist heutzutage weit geringer als früher — 
teils auf Grund der Aseptik, teils auf Grund des raschen operativen Eingriffes 
bei akuten Entzündungen. Man sieht doch hin und wieder Fettembolien bei 
Entzündungen in fetthaltigem Gewebe. So referiert Verf. einen Fall von Fett- 
embolie bei chronischer Osteomyelitis. — 2) Entzündungen in den serösen 
Höhlen geben nach den Untersuchungen des Verf. keinen Anlass zu Fett- 
embolie. 
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C. Fettembolie nach Vergiftungen. Verf. hat eine Reihe Fälle von 
Vergiftung untersucht: 1 Fall von Phosphorvergiftung, 6 von Kohlenoxydver- 
giftung, 3 von akuter Alkoholvergiftung, 1 von akuter Vergiftung mit bichrom- 
saurem Kali und 1 mit Cyankalium. — In keinem Fall konnten Fettembolien 
nachgewiesen werden, weshalb Fettembolien jedenfalls schr selten sein müssen 
bei akuten Vergiftungen. 

D. Fettembolie bei Stoffwechselanomalien kommt praktisch gesprochen 
nur bei Diabetes vor. Verf. hat 4 Fälle untersucht — 2 mit und 2 ohne Lipämie. 
In den 2 ersten wurde nur sehr wenig Fett in den Lungen gefunden; in den 2 
anderen fanden sich dagegen ziemlich zahlreiche Fetttropfen in den Lungenge- 
fässen; diese hatten ausserordentlich grosse Ähnlichkeit mit gewöhnlichen Fett- 
embolien, so dass das Vorhandensein von Diabetes ausgeschlossen werden kann. 
sofern man aus einem eventuellen Fund von Fettembolien Schlüsse ziehen 
wollte. 

E. Fettembolien nach Verbrennung. 

In 7 Fälle, welche Verf. untersucht hat, konnte Fettembolie nicht nach- 
gewiesen werden; ebenso wenig gelang es durch Tierexperimente Fettembolien 
durch Verbrennung hervorzubringen. Fettembolien sind ohne Bedeutung beim 
akuten Tod durch Verbrennen oder Verbrühen. 

Anhang. Portogene-lokale Fettembolien zur Leber. „In einem Falle 
von akuter Pancreatitis mit Fettgewebsnekrose wies Verf. kapillare Fettembo- 
lien in der Leber nach, dagegen nicht in anderen Organen. 


III. Die pathologische Anatomie der Fettembolien, 


A. Die Veränderungen an der Läsionsstelle sind von geringerer Bce- 
deutung. In vielen Fällen kann man die Fett-tropfen in den Gefässen vom 
Bruch bis nach der rechten Herzkammer und der Art. pulmonalis verfolgen. 
Dass das cirkulierende Fett 

B. einen schädlichen Einfluss auf das Blut selbst ausübt, dafür hat 
man keinen Anhaltspunkt. 

C. Lungenveränderungen. a) Die makroskopischen Veränderungen 
bestehen aus Odem, Emphysem und Blutungen. b) Mikroskopisch findet man 
die Fettembolien in allen Teilen der Lungen gleichmässig ausgebreitet. Am 
reichlichsten war die Fettmenge in den Fällen, wo der Patient unter Lungen- 
symptomen starb. Der Durchmesser der Embolien wechselte von 5 bis 30 y. 
und die Länge betrug mindestens 100 u. — Sie sassen in vielen Fällen in den 
kleinen Arterien ohne ganz in die Kapillare hineinzudringen. c) Die sekun- 
dären Lungenreränderungen bestehen wesentlich in Odem, geringe Zell- 
infiltration und ab und zu Bersten des Lungengefässes. — d) Das weitere Ver- 
halten des Fettes in der Lunge. — Ein Teil wird resorbiert: aber von weit 
grösserer Wichtigkeit ist der Teil, der in den grossen Kreislauf übergeht. Von 
Bedeutung ist natürlich in erster Linie die Menge, indem die Lungen eine ge- 
wisse Menge aufnehmen und festhalten können: wird aber diese zu gross, so 
muss ein Teil des Fettes durchgetrieben werden, sofern nicht der Blutstrom 
stocken soll. Im allgemeinen sammelt sich wohl das Fett nach und nach in 
den Lungen: hieraus lässt sich die verschiedene Dauer des freien Intervalles 
erklären. Ein Ansteigen des Blutdruckes kann möglicherweise auch von Be- 
deutung sein. — Wichtig ist ferner die Werte der Lungenkapillare. Verf. hat 
eine Reihe Messungen ausgeführt und gelangt zu dem Resultat, dass normale 
Lungenkapillare auf den verschiedenen Altersstufen für Fettembolien einiger- 
massen gleich leicht passierbar sind. — Welche Bedeutung die Breite des Strom- 
gebietes selber hat, ist schwierig zu entscheiden. Eine Beschränkung hat die 
natürliche Folge, dass die Collateralgefässe an Zahl geringer werden und dass das 
Fett früher in den grossen Kreislauf hinüber getrieben wird. Indessen stellt sich 
heraus, dass in den meisten Fällen von cerebraler Fettembolie selten Krank- 
heitsprozesse wie Infiltrationen und Retraktionen der Lungen, Emphysem 
u. s. w. zu finden sind. — Endlich ist die Arbeit des Herzens von Bedeu- 
tung. Bei gut arbeitendem Herzen wird das Fett durch die Lungenkapillare 
in den grossen Kreislauf hinein getrieben. — Diese Verhältnisse sind doch 
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schwer zu beurteilen. Bei einer Durchsicht der Literatur findet man jedoch 
nicht. wie man es wohl erwarten sollte, dass die cerebralen Fälle wesentlich 
bei jungen, die pulmonalen bei alten Leuten gefunden werden. Dies ist in- 
dessen mit den Fällen des Verf. der Fall. 

D. Die Herzveränderungen bestehen makroskopisch aus einer Erwei- 
terung. Blutungen und Fettdezeneration. Mikroskopisch sieht man ausser den 
Feitembolien, die in charakteristischen Gruppen gesammelt sind, Fettdegenc- 
ration und Fragmentation. 

E. Das Gehirn. Nach RIBBERT soll !s-teil von allen Fettembolietodes- 
fällen von cerebralen Embolien herrühren. GRÖNDAHL hält diese Zahl für 
reichlich klein. Dass cine Fettmenge, welehe nicht hinreichend ist die Lunge 
in merklichem Grade zu obturieren, oft das Gehirn vollständig überfüllen kann. 
muss seinen Grund in dem Umstand haben, dass das Gehirn das Organ ist, 
dus von der verhältnismässig grössten Blutmenge im ganzen Organismus durch- 
strömt wird. Ferner zeigt der Durchmesser der Fetttropfen im Gehirn ganz an- 
ders konstante Zahlen als in der Lunge; vermutlich bleiben daher die Fett- 
tropfen hier leichter festsitzen als in den Lungen: die Erweiterungsmöglich- 
keit der Kapillare ist auch nicht sehr gross: das Gehirn ist daher als ein 


ziemlich enger Filter für die Fetttropfen anzusehen. — Makroskopisch ist Hy- 
perämie und Blutung zu beobachten. Mikroskopisch sieht man ausserordentlich 
zahlreiche Fettembolien -— zum Teil mit sckundären Veränderungen wie Odem, 


Blutungen und miliare Emmolitionsfoci. Speziell haben die Blutungen eine 
charakteristische Form mit centraler nekrotischer Partie. Man muss sie als 
anämische Infarkte mit hämorrhagischer Randzone ansehen. — Ausserdem fin- 
det man hyaline Thromben und etwas ausgeschiedenes Fibrin. Niemals ent- 
zündliche Infiltration. 

F. Die Nieren. Mikroskopisch sieht man die Gefässschlingen der Glo- 
meruli mit Fett gefüllt, gleichmässig ausgebreitet über die ganze Niere: häufig 
ist auch Fett in den Vasa afferentia. Die Nieren bilden einen verhältnismäs- 
sig feinen Filter und sind das Organ, wo man die sekundären Fettembolien 
am leichtesten nachweisen kann. — Wo man kein Fett in den Glomeruli fin- 
det, da ist auch keines im Gehirn — und umgekehrt. 

G. Die Leber zeigt nur schr wenige Embolien. (Früher sind die loka- 
len Fettembolien durch die Vena porta erwähnt). 

H. In der Milz finden sich verhältnismässig mehr Fettembolien, ohne dass 
man denselben eine Bedeutung für die Funktion des Organes zuschreiben kann. 

l. Auch andere Organe: Pankreas, Nebennieren, Thymus, Gland. thy- 
reoidea., I,ymphdrüsen, quergestreifte Muskulatur, Magen-, Darm- und Blasen- 
wand können Fettembolien enthalten. 


IV. Die rechtsmedizinische Bedeutung der Fettembolien liegt vor 
allem darin, dass sie ein Anzeichen von einer vitalen Erscheinung ist. Spe- 
ziell gegenüber Funden von Leichen oder Leichenteilen bei Feuersbrünsten, wo 
Fragen wegen Verbrechens oder Verbrennens entstehen, kann der Nachweis von 
Fettembolien in den Lungen von Bedeutung sein. Man darf indessen nicht 
vergessen, dass man in solchen Fällen gewisse Fehlerquellen muss ausschlies- 
sen können. Speziell sei daran erinnert, dass bei Diabetes mit Lipämie ein 
mikroskopisches Bild erhalten werden kann, das dem bei Fettembolie ähnlich 
ist. — Es kann sich fragen, wie grosse Fettmengen und welche pathologisch- 
anatomischen Veränderungen man verlangen muss, um den Tod an Fettembolie 
anzuerkennen. — Sicher ist, dass Fettembolien beträchtlich häufiger die Todesur- 
sache sind als früher angenommen wurde. Wo krankhafte Veränderungen vor- 
handen sind, braucht die Fettembolieinenge durchaus nicht so gross zu sein 
um den Tod zu verursachen. — Dies gilt speziell der pulmonalen Form, 
wo gleichzeitig Herzschwäche vorliegt. 


V. Bemerkungen über Prophylaxis und Therapie der traumati- 
schen Fettembolien. Die Prophylaxis muss in möglichst schonender Be- 
handlung — Vermeidung weiten Transportes u. s. w. bestehen; ebenso muss 
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man bei orthopädischen Operationen die Aufmerksamkeit auf vorhandene Osteo- 
porose und Atrophie des- inaktivierten Knochens gerichtet halten. 

Als Behandlung ist u. a. vorgeschlagen Einspritzung von physiologischer 
Salzwasserlösung. WırLms und FrRITZSCHE haben vorgeschlagen cine Ductus 
thoracicus-Fistel anzulegen, indem sie davon ausgingen, dass das Fett die Lun- 
gen durch die Lymphbahnen erreichen könne. Sie ziehen indessen sehr wenig 
weitgehende Schlüsse aus ihren Versuchen, indem sie anführen, dass die Effek- 
tivität der Behandlung auf die Iymphogenen Fettembolien beschränkt ist. 
GRÖNDAHL meint indessen, die Operation sei überall indiziert, wo man im 
Stande ist eine beginnende (cerebrale) Fettembolie zu diagnostizieren. 

GRÖNDAHL's Arbeit ist mit einer Reihe vorzüglicher Photographien aus- 
gestattet, welche die pathologisch-anatomischen Veränderungen hübsch illustrie- 
ren, welche die Fettembolien in den verschiedenen Organen hervorbringen. 

Nikolai Paus. 


3. G. H. MONRAD-KROHN (N.): >Den atrio-ventrikuläre muskelforbin- 


delse i menneskehjertet>. (Fasciculus atrio-ventrienlaris. Die atrio-ventri- 
kulare Muskelverbindung im meuschlichen Herzen.) Tillägshefte til norsk ma- 
gaz. for Lägevid. Jan. 1911. 


Das Material umfasst 41 Herzen — sowohl normale als auch 
pathologisch veränderte. Die Untersuchungen der normalen Verhält- 
nisse hat wesentlich darauf abgezielt praktische Anhaltspunkte bei der 
Beurteilung der pathologischen Anatomic des atrio-ventrikularen Bün- 
dels (a. v. B.) zu beschaffen. Die Beschreibung der pathologischen 
Anatomie sammelt sich wiederum um Stokes-Adam’s Fälle als Mittel- 
punkt. 

Was die Topographie, Struktur und Chemie (Glycogengehalt.) 
des a. v. B. anbelangt, so bestätigen die Untersuchungen des Verf. 
in allem wesentlichen die Beschreibung früherer Forscher und zwar 
speziell diejenige MÖNCKEBER@G’s. Nur hebt Verf. schärfer hervor, 
dass der linke Ast so gut wie niemals als ein distinkter, gut abge- 
grenzter Ast abgeht, sondern als eine fächerförmige Ausstrahlung von 
subendocardial verlaufenden Fibern, die vom Hauptstamm in seinem 
ganzen Verlauf am unteren Rand des Septum membranaceum ab- 
gehen. 

Im ganzen genommen ist das a. v. B. ein System von fibrillen- 
armen, sarkoplasmareichen Muskelfasern. Es entspringt aus der Vor- 
hofsmuskulatur in der Partie zwischen der Einmündungsstelle des Si- 
nus coronarius und dem Septum membranaceum, an dessen unterem 
Rande der on nach vorne hinüber verläuft, bis er sich in 
einem rechten, kleineren Ast, der gesammelt als direkte Fortsetzung 
des eigentlichen Hauptstammes nach rechts abwärts verläuft, und einen 
linken, mächtigeren Ast teilt, dessen Fasern plattenförmig ausgebrei- 
tet sind und an verschiedenen Stellen vom Hauptstamm in das Sep- 
tum membr. abgehen — subendocordial hinunter in das linke Ventri- 
kel verlaufend. Der Übergang in die Ventrikelmuskulatur erfolgt für 
‘die einzelnen Fasern in verschiedener Höhe. 

Was die Struktur anbelangt, so zerfällt das a. v. B. in einen 
oberen Abschnitt, den Knoten und den Hauptstamm sowie die oberen 
Teile beider Äste umfassend, wo der Haupttypus eine schmale dünne 
Muskelfaser ist — und einen unteren Abschnitt, beide Äste umfas- 
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send, wo der Typus die charakteristischen grossen Fasern mit Fibril- 
len ist. Der Übergang zwischen den 2 Abschnitten erfolgt gradweise 
und ist von einem Herzen zum andern verschieden. 

Bei Injektionsuntersuchungen hat Verf. gefunden, dass das a. v. 
B. — wenigstens der Hauptstamm — von der Art. coronaria dextra 
mit Blut versorgt wird. — Im a. v. B. selbst hat er keine Nerven 
finden können — dagegen in der Vorhofsmuskulatur dicht hinter dem 
»Knoten» mehrere marklose Nervenfasern und weiter hinten an der 
Basis der Mitralklappe sympathische Ganglienzellen in diesen marklo- 
sen Nerven selbst. 

Ziemlich konstant bat er in älteren, klinisch »normalen» Her- 
zen das Bindegewebe um das a. v. B. hyalindegeneriert und sehr häufig 
auch kalkinfiltriert gefunden, weshalb er schliesst, dass diese Befunde 
nicht als ausreichend angesehen werden können um eine Dissociation 
zu erklären. Nur unter gewissen Phasen der Herz- und besonders 
der Respirationsbewegung ist es denkbar, dass die umgebenden harten 
Teile das a. v. B. stärker drücken und dadurch zu ciner zeitweiligen 
Leitungsunterbrechung führen. Dies lässt sich indessen wohl nur kli- 
nisch untersuchen, indem dann die Dissociation mit willkürlich verän- 
derter (rascherer oder langsamerer — tieferer oder mehr oberfläch- 
licher) Respirationsbewegung, ihren Charakter in Übereinstimmung 
hiermit verändern müsste. 

Sehr häufig hat Verf. das a. v. B. infiltriert und von Fettgewebe 
umgeben gefunden. Er glaubt die Annahme MÖNCKEBERG's bestätigen 
zu können, dass dieses Fettgewebe sich mit dem Alter entwickelt — 
und Verf. ist geneigt dies als eine Art Kompensationseinrichtung auf- 
zufassen: indem die umgebenden Teile mit dem Alter auf Grund von 
Hyalindegeneration und Kalkinfiltration härter werden, entwickelt sich 
gleichzeitig in und um das a. v. B. eine schützende Schicht des wei- 
cheren Fettgewebes. Mochrmals hat Verf. im a. v. B. in klinisch 
normalen» Herzen kleine Iymphocytäre Foci gefunden. 

In Anlehnung an seine Untersuchungen meint Verf., dass die 
Diagnosen: »Fibrosis fasciculi atrio-ventricularis> und »Adipositas fas- 
ciculi atrio-ventricularis» von sehr zweifelhafter Bedeutung sind für die 
Frage: Dissociation. — Die einzigen anatomischen Anzeichen für eine 
Dissociation sind: deutlicher Schwund der Fasern des a. v. B. oder 
ausgebreitete Degeneration der Fasern selbst des a. v. B., während 
Veränderungen im umgebenden Bindegewebe an und für sich keine 
Bedeutung beigemessen werden kann. — Dass das a. v. B. sich in 
seinem Verhalten bei Degeneratio adiposa myocardii von der übri- 
gen lHerzmuskulatur unterscheidet, ist nach den Untersuchungen des 
Verf. kein so häufiger Befund, wie aus früheren Beschreibungen hervor- 
zugehen scheint. Dagegen zeigt sich das a. v. B. bei Atrophia fusca 
myocardı konstant weniger affiziert als die Ventrikelmuskulatur — 
ja dieser Unterschied ist so eklatant, dass das a. v. B. sich in alten 
Herzen nur durch dieses Kennzeichen verfolgen lässt. 

In einem Falle von Lelampsia gravidarum fand Verf. eine aus- 
gebreitete infiltrierende Blutung im linken Ast des a. v. B. Was 
Stokes- Adam’s Krankheit anbelangt, so hat Verf. das a. v. B. in 4 
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klinisch unzweifelhaften Fällen — und in 1 Falle, der auf der Grenze 
des Begriffes Stokes-Adam’s Krankheit steht — untersucht. In diesem 
letzteren fand sich eine ausgebreitete Degeneration der Fasern des 
Hauptstammes — ausserdem aber ein grosser Infarkt im Septum 
musculare ventriculorum. 

In den klinisch sicheren Fällen (von Stokes-Adam’s Krankheit) 
wurde folgendes gefunden: In einem Falle war der Hauptstamm des 
a. v. B. in einem langen Stück seines Verlaufes im Innern eines gros- 
sen Kalkfocus vollständig verschwunden. — In zwei Fällen war der 
Hauptstamm des a. v. B. in einer Reihe von Schnitten auf einzelne 
ganz wenige (in mehreren Schnitten nur 2 bis 3 Fasern auf dem 
ganzen Gebiet des a. v. B.) atropbische Muskelfasern reduziert, gele- 
gen in einem dicken, sklerotischen Bindegewebe und umgeben von 
Kalkfoci. In einem Falle wurden keine Veränderungen des a. v. B. 
gefunden (untersucht wurde nur der Hauptstamm und die proximalsten 
Teile beider Äste). 

Auf der Basis seiner Untersuchungen von normalen und patholo- 
gisch veränderten Herzen meint Verf. sicher bestätigen zu können, 
dass das a. v. B. die einzige normale Leitungsbahn zwischen Vor- 
hofs- und Ventrikelmuskulatur ist. Dass unter pathologischen Ver- 
hältnissen, bei Unterbrechung der Leitung im a. v. B., möglicherweise 
ein anderes System — vor allem die glatte Muskulatur im Endocar- 
dium und den Gefässen — die Leitung würde besorgen können, ist 
wenigstens denkbar. 

Was die Technik anbelangt, so empfiehlt Verf. Einbettung in 
Celloidin. Autoreferat. 


4. RUDOLF KREFTIG (N.): Dyresyfilis. (Tiersyphilis.) Norsk Magaz. for 
Lägevid. 1911, s. 8. 


Im wesentlichen literarische Übersicht. Von eigenen Untersuchun- 
gen werden nur Versuche angeführt Spirochaete im Blute sekundär 
syphilitischer Patienten nachzuweisen mit negativem Resultat und ein 
Versuch ein Schaf durch Einführung von spirochaetehaltiger Primär- 
affektion vom Menschen unter die Scrotalhaut zu infizieren, gleichfalls 
mit negativem Erfolg. Olaf Scheel. 


5. OLAF SCHEEL (N.): Galdereaktion i blodet og dens kliniske be- 
tydning. (Gallenreaktion im Blute und deren klinische Bedeutung.) Norsk 
Magaz. for Lügevid. 1911, s. 173. 


Die Untersuchungen sind mit HAYEM’s Reaktion ausgeführt, bei 
der an der Grenze zwischen Blutserum und nitrithaltiger Salpetersäure 
ein blaugefärbter Ring entsteht, sofern Gallenfarbstoff im Serum vor- 
aanden ist. Nach GILBERT bestimmt Verf. die Menge von Gallen- 
farbstoff durch Ausfindigmachen der Verdünnung des Serums, die nach 
1 Stunde noch Reaktion abgibt. 

Die Reaktion ist sehr fein und zeigt, dass kleine Mengen Gallen- 
farbstoff normal im Blute gefunden werden können; bei etwas grösse- 
ren Gallenmengen, die über der Grenze liegen, welche Verf. für nor- 
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mal hält, kann die Cholämie latent sein, ohne von anderen Kennzei- 
chen einer Gallenretention begleitet zu sein; erst bei höheren Graden 
von Cholämie tritt Ikterus auf und bei noch höheren Graden gibt auch 
der Harn Gmcelin-Reaktion ab. ' 

Bei chronischen Herzfehlern tritt Cholämie unter Inkompensation 
mit Leberstauung auf; die Cholämie ist hier als Anzeichen von Insufti- 
zienz des rechten Ventrikels aufzufassen. Auch bei Morb. Brigbtii ist 
Cholämie, wenn auch weniger deutlich, ein Ausschlag von Herzinsuf- 
fizienz. 

Von besonderem Interesse ist die Cholämie bei Blutkrankheiten, 
indem sie bei sckundären Anämien fehlt, aber bei destruktiven perni- 
ciösen Anämien vorhanden ist, wo sie offenbar als ein Resorptionsik- 
terus nach dem starken Verfall von roten Blutkörperchen aufzufas- 
sen ist. 

Auch bei Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, findet sich oft 
Cholämie; ebenso enthalten seröse Exsudate oft Gallenfarbstofi, der als 
lokal gebildet angenommen werden muss. 

Schliesslich wird das Verhältnis der Urobilinausscheidung zu ('ho- 
lämie erörtert. Autoreferat. 


Anzeigen: 


Communications de 1’Institut serotherapique de PÉtat Danois. 
Recherches sur la séro-réaction de Wassermann. Copenhague 1911, 
tome V. — Contiens: 1. THORVALD MADSEN (D.): Préface. — 2. 
HARALD Boas (D.): Wassermann’s Reaktion med særlig Hensyn til 
dens kliniske Anvendelighed. Dissertation. Kjöbenhavn 1910, 227 
sid. 8:0. (Die Wassermann’sche Reaktion mit besonderer Rücksicht 
auf ihre klinische Verwertbarkeit. Eine deutsche Übersetzung ist in 
Berlin 1911 erschienen.) — 3. OLUF THOMSEN (D.): Die quantitative 
Ausführung der Wassermann’schen Reaktion. Vergl. Zeitschr. f. Im- 
munitätsforschung u. exper. Therapie, Bd. VII, 1910. — 4. H. BoAs 
u. THORVALD PETERSEN (D.): Wassermann’s Reaktion med Serum fra 
narkotiserede Patienter. (La söro-reaction de W. avec sérum des ma- 
lades narcotise.) Hospitalstidende 1911, N:r 16. — 5. OLUF THOM- 
SEN (D.): Die Bedeutung der positiven W.-Reaktion mit Frauenmilch 
für die Wahl einer Amme. Berlin, klin. Wochenschr. 1910, N:r 38. 
— 6. H. Boas u. G. Neve (D.): Die W.-sche Reaktion bei Dementia 
paralytica. Ebenda N:r 29. — 7. H. Boas u. HENRY LIND (D.): 
Untersuchung der Spinalflüssigkeit bei Syphilis ohne Nervensymptome; 
Kontrolluntersuchungen für die bei der Syphilis im Zentralnerven- 
system allgemein angewandten Untersuchungsmetboden. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. Orig. IV, H. 5, S. 689. — 8. 
O. THOMSEN, H. Boas, B. HJORTH u. W. LESCHLY: En Undersögelse 
af Aandsvage i Danmark ved Hjælp af W:s Reaktion. (Examen des 
faibles d'esprit en Danemark par la séro-réaction de W.). Hospitals- 
tidende 1911, N:r 7. —— 9. O. THOMSEN u. S. BJARNHEDINSON (D.): 
Untersuch. über Komplementbindung mit dem Serum Aussătziger. 
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Zeitschr. f. Immunitätsforschung u. exper. Therapie. Bd. VII, 1910; 
vergl. auch Hospitalstidende 1910, N:r 33. — 10.0. THOMSEN og W. 
LESCHLY (D.): En Undersögelse af Blinde, Dövstumme og Epilepti- 
kere i Danmark ved Hjælp af W:s Reaktion. [Examen des aveugles, 
des sourdmucts et des épiléptiques cn Danemark par la séro-réaction 
de W.] Hospitalstid. 1911, N:r 13; vergl. auch Berlin. klinische 
Wochenschr. 1911. — R. HERTZ u. O. THOMSEN: Eine Untersuchung 
der »scrophulösen» Kinder im Küstenhospital mittels des Untersuchungs- 
verfahrens von PIRQUET’s und W:s. Siehe: Berlin. klin. Wochenschr. 
1911, N:r 6. Vergl. auch Hospitalstid. 1911, N:r 51. 


Innere Medizin und Radiologie: 1. Tu. Rovsıxc: Die nicbt- 
chirurgische Cancer-Behandlung. — 2. V. Russow: Uber therapeutische 
Beeinflussung der Respiration bei Herzinsuftiziens. — 3. V. RUBOW u. C. 
SONNE: Untersuch. üb. die Wirkung der universellen Bogenlichtbehandlung 
auf die Respiration bei Herzkrankheiten. — 4. FR. TOBIESEN: Untersuch. 
über Puenmothoraxluft. — 5D. A. BERTELSEN: Pneumonia crouposa in 
Grönland. — 6. N. I. STRANDGAARD: Erblichkeit der Disposition für Lun- 
gentuberkulose. — 7. E. WIKNER: Über adenoide Vegetationen und Tuber- 
kulose. — 8. Tu. BrincH: Erfahrungen aus Ribe Amt 'Unberkulose-Diarno- 
sestation. — 9. E. LINDHAGEN: Bekämpfung der Tbe. mittelst Dispensaire. 
— 10. Die Dispensairpßegerin. — 11. Diskussion über Gastroptose u. 
Gastropexie (J. BERG, TH. Rovsing, KNUD FABER). — 12. Sk. KEMP: 
Ub. Diagnose und Behandlung des nicht perforierten Duodenalgeschwures. 
— 13. AxEL BLAD: Uber Uleus duodeni und dessen chirurgische Behand- 
lung. — 14. Die Appendicitisfrage. besonders deren Verhältnis zur Land- 
praxis (Diskussion). — 15. C. H. WÜRTZEN: Kin Cholerafall sowie einige 
Bemerkungen über Prognose und Behandlung der Cholera. — 16. KJÆR- 
PETERSEN: Eine Paratyphusepidemie. — 17. H. A. SCHÖLLING: Fall von 
polypöser Sigmoiditis. — 18. Nırs P. KAPPANG: Fibrolysin bei Peritoni- 
tis chron. adhæsiva. — 19. ISRAEL-ROSENTHAL: Fall von Anchylostomia- 
sis. — 20. OLAF SCHEEL: Anchylostomiasıs. — 21. M. Sımox: Fall von 
juveniler Atherosklerose bei einem Phthisiker mit chronischer Nephritis. — 
22. G. BENESTAD: Drei Fülle von Fettembolie mit punktförmigen Blutun- 


gen in der Haut. — 23. V. Bie: Zwei Fülle von Leukämie in demselben 
Hausstand. — 24. M. MELCHIOR: Zahnschmerz bei Zahnlosen. — Radio- 


logie: 25. H. Jansen: Behandlung mit Radiumemanation, besonders bei 
gichtischen Leiden. 


1. THORKILD ROVSING (D.): Den ikke kirurgiske Behandling af Kraft. 
(Die nicht chirurgische Cancer-Behandlung.) Hospitalstidende 1911, S. 193, 
245, 270, 294. Med. Selskabs Forhandlingar. — Vortrag mit Diskussion. 


Überblick über die Frage, sowie Bericht über persönliche Ver- 
suche und Erfahrungen. Beards Trypsinbehandlung in 15 Fällen 
mit negativem Resultat versucht (früher berichtet, 1907). Fulaura- 
tion niemals versucht; die mitgeteilten Resultate locken nicht. Kont- 
genbehandlung ist bei kleinen Ulcera rodentia faciei sowie bei gewis- 
sen Sarkomen versucht worden (gute Wirkung bei 2 Fällen von Lyin- 
phosarcoma colli und 3 Fällen von Östeosarcom; — nur ein Patient 
[ Osteosarcoma cranii] wurde dauernd geheilt). 
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Radium: Verf. verfügt über keine persönliche Erfahrung. An- 
tagonistinfektion: Verf. hat 2 Fälle von Sarkom gesehen, geheilt 
durch eine spontane Infektion mit Zrysipelas; Inokulation von Erysi- 
pelas gelang Verf. nur einmal; das Geschwür (Sarcoma humeri) wurde 
entfernt, aber der Pat. starb unter der Behandlung an Hämatoma 
pleurae (Metastase). Vaccination: Verf. stützt sich auf Erfahrungen 
vom Mäuse-Cancer, der keine Metastasen gibt, wenn die Hauptge- 
schwulst unberührt gelassen wird, sowie auf Erfahrungen von Men- 
schencancer, der häufig im Anschluss an die Exstirpation der Haupt- 
geschwulst (Beseitigung von Antistoffen?) metastasiert; Verf. hat des- 
halb Versuche mit subkutaner Injektion der eigenen Geschwulstmasse 
des Pat. gemacht (nach Zermalmung, NaÜUl-Zusatz, Schütteln, 2—3- 
tägige Eisabkühlung, Erwärmung auf 56° C.). Die Erfahrungen sind 
noch zu gering; bei 10 Carcinom-Fällen war kein Resultat zu sehen; 
die Erfahrungen von 7 Sarcom-Fällen ermunterten dahingegen zu wei- 
teren Versuchen. Verf. berichtet über einen 19-jähr. Tischler (Sar- 
coma femoris, Amputatio, Recidiv, Reamputation, Recidiv, Inguinal- 
drüsengeschwür u. s. w.); — 18 Injektionen von 1—5 cem; die 
Wunde heilte, die Inguinaldrüsen verschwanden; 2 andere Fälle (1) 
Sarcomrecidiv in den Weichteilen des Schenkels, (2) Melanosarkom in 
der Leber hielten sich in 9 resp. 5 Monaten nach Vaccinebehandlung 
recidivfrei. 

Diskussion: SALOMONSEN und THORVALD MADSEN: Kritik über 
die Erysipelasbehandlung. HELSTED: Bericht über einen Pat. mit 
recidivierendem Sarcoma mandibulae, behandelt mit einzelnen radioge- 
nalen Injektionen in den Tumor, sowie mit 2 Röntgenbestrahlungen ; 
der Pat. blieb von der Behandlung weg, präsentierte sich aber 2 Mo- 
nate später als vollkommen gesund. HANS JANSEN: Übersicht über 
die Radiumbehandlung. OLUF THOMSEN: Übersicht über das Ver- 
hältnis der Geschwulstlehre zu den Arbeitshypothesen der Serologie. 

Arne Faber. 


1) 


V. RUBOW (D.): Om terapeutisk Paavirkning af Respirationen ved 
Hjerteinsuffleiens. (Über therapeutische Beeinflussung der Atmung bei 
Herzinsuffiziens.) Hospitalstidende 1911, S. 130, 161, 214. Med. Selskabs 


Forhandlinger. Vortrag mit Diskussion. 


Å" 


Verf. betrachtet die Dyspnoe als ein kompensatorisches Phänomen 
(bessere Luftfüllung oder Lungenentfaltung, wodurch die Passage des 
Blutes erleichtert wird; dadurch bessere Auslüftung der Alveolen, in- 
folgedessen Erhöhung des Sauerstoffgehaltes und Verbesserung der 
Sauerstoffaufnahme des Blutes), man soll deshalb die Dyspnoe nicht 
abbrechen, sondern versuchen die Funktion des Herzens zu verbessern. 
Die Therapie soll bestehen in 1) kleinen Digitalis-Dosen (10—12 ctgr 
täglich), 2) kleinen Morphindosen (der einzelne Atemzug wird tiefer), 
3) Widerstandsbewegungen, 4) vielleicht Einatmen kohlensäurehalti- 
ger Luft, die zudem sauerstoffreich ist, sowie schliesslich 5) Hervorru- 
fen von Lichterythem. Einatmen reinen Sauerstoffs ist dahingegen so- 
wohl zwecklos als auch schädlich. 


r 
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In der Diskussion betonte ROSENTHAL, dass die Digitalis- und 
Morphiumdosen des Verf. allzu klein sind; sogar Pneumoniker vertragen 
gut Morphium (verweist auf die Gross-Statistik vom Kommunehospitale). 
JACOBAEUS stimmt diesem Standpunkt bei. ERIK FABER bemerkte, 
dass die Dyspnoe nicht immer das erste Symptom der Inkompensation 
sei, sondern häufig cin reflektorisches oder psychisches Phänomen wäre. 
VERMEHREN hat recht grossen Nutzen von der Hebung des Kopfendes 
des Krankenbettes; man befriedigte dadurch einen natürlichen Drang 
bei diesen Patienten ihren Oberkörper zu heben. Arne Faber. 


3. V. RUBOW & CARL SONNE (D.): Undersøgelser over den universelle 
Buelysbehandlings Virkniug paa Respirationen ved Hjertesyg- 
domme. (Untersuchungen über die Wirkung der universellen Bogenlichtbehand- 
lung auf die Respiration bei Herzkrankheiten.) Hospitalstidende 1911, S. 305. 


Die Verf. haben im Anschluss an HASSELBALCH’s (1905) Nach- 
weis der Wirkung der Bogenlichtbestrahlung auf normale Menschen 
(langsamere und tiefere Respiration bei solchen, welche ein univer- 
selles Lichterythem bekamen) die Bestrahlung als Behandlung bei 
Herzpatienten versucht, wo andere Behandlung die Inkompensation 
nicht ganz zu heben vermochte. Die Versuche ergaben, dass die Wir- 
kung auf die Ventilation nicht gross war, jedoch nahm die Respira- 
tionsfrequenz ab und die Tiefe des Atemzuges zu; Bedingungen für 
die Wirkung ist das Entstehen des Lichterythems. Arne Faber. 


4. FR. TOBIESEN (D.): Undersøgelser over Pneumothoraxluft. (Un- 
tersuchungen über Pneumothoraxluft.) Hospitalstidende 1911, S. W. 


Bericht über 6 artificielle und 1 spontanen Pneumothorax. Un- 
tersuchungen mit einem vom Verf. konstruierten Quecksilber-Glas-Ap- 
parat (Doppeltbestimmungen von 2 Glasbehältern mit gemeinsamem 
Saugerohr und isolierenden Hähnen). Das Resultat bestätigt frühere 
Analysen (Davy 1823, Demarquay und Leconte, Ewald). Der Sauer- 
stoff verschwindet allmählich, die Kohlensäure nimmt zu; das Verhält- 
nis variiert etwas bei verschiedenen Personen. Der Stickstoffprozent 
ist immer ca. 90. Arne Faber. 


5. A. BERTELSEN (D.): Pneumonia crouposa i Grønland. (Pneumonia 
crouposa in Grönland.) Hospitalstidende 1911, S. 235. 


Verf. meint, den früheren Zweifel, inwiefern auf Grönland crou- 
pöse Pneumonie angetroffen wird (fehlendes rubiginoses Expektorat, 
fehlende Sektion), gehoben zu haben. Ein ca. 30-jähr. Mann wurde 
von einem akuten Infiltrationsprocess in der Lunge angegriffen und 
starb; das Expektorat war nicht rubiginös. Die Sektion ergab eine 
typische croupöse Pneumonie. Arne Faber. 


6. N. I. STRANDGAARD (D.): Arvelighed af Disposition til Lungetu- 
berkulose. (Erblichkeit der Disposition für Lungentuberkulose.) Hospitalsti- 
dende 1911, S. 72 og 111. 


2—102084 4. Nord. med. ark. 1911. Afd. 11. N:r 6. 
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Verf. hat TURBAN’s Untersuchungen von 1900 fortgesetzt. TUR- 
BAN untersuchte 55 Familien, 121 Personen mit Tuberkulose; ana- 
loge physikalische Befunde (Herd der Tuberkulose) bei Mitgliedern 
derselben Familie fand er in 44 Familien; die Ursache sollte auf 
fehlerhaften Bau und mangelhafte Entwicklung des betreffenden Orga- 
nes (z. Beisp. bronchus apicalis posterior) beruhen. STRANDGAARD’s 
Material umfasst 89 Familien mit 197 lungentuberkulösen Personen. 
Bei 64 Familien liess sich dieselbe Lokalisation der Tuberkulose nach- 
weisen; in einigen Familien war überdies eine auffallende berein- 
stimmung im Verlauf der Krankheit nachzuweisen, der Zeitpunkt für den 
Ausbruch der Krankheit und der Tod der Familienmitglieder derselbe 
(bekräftigt TURBAN’s Erfahrung). Eine Ähnlichkeit der Symptome 
war nicht nachzuweisen. Arne Faber. 


7. ERNST WIKNER (So: Om adenoida vegetationer och tuberkulos. 
(Über adenoide Vezetatiouen und Tuberkulose) Hygiea 1910, s. 345—357. 

Verf. gibt eine Übersicht der Literatur, die eine wechselnde, mei- 
stens recht niedrige Prozent von Tbe bei der Untersuchung adenoider 
Wucherungen aufweist, sowie ein Referat des Streites über die pri- 
märe oder sekundäre Natur von Tbe in denselben. Er hebt weiter 
die (noch ungewisse) Bedeutung solcher Gebilde als Eingangspforten 
tür die tuberkulöse Infektion hervor und bespricht nachher seine ei- 
gene Untersuchungen aus der Poliklinik für Schlunrdkrankheiten an 
dem Serafimerkrankenhause zu Stockholm. Das Material wurde von 
27 Fällen in dem Alter von 5 bis 20 Jahren gesammelt. Die ent- 
fernten Gewebestücke wurden gewaschen, in 11 Fällen oberflächlich 


sebrannt — um die Beimischung zufällig anhaftender Tuberkelbazillen 
zu vermeiden — zermalmt und Meerschweinchen subkutant einge- 
spritzt. Nur in einem Falle — mit nicht-gebranntem Material — 
fiel die Probe positiv aus. Die latente Tbe dürfte, was die adenoiden 
Vegetationen betrifft, als eine Komplikation — und zwar als eine 
nicht besonders gewöhnliche — aufgefasst werden müssen, 


J. Tillgren. 


8. TH. BRINCH (Do: Erfaringer fra Ribe Amts Tuberkulose-Diagnose- 
station. iErfabrnngen ans Ribe Amts 'Tuberkulose-Diagnosestation.) Vortrag, 
Ugeskrift f. Læger 1911, S. 78. 

Verf. berichtet über die Arbeitsmethode der Station und schlägt 
Verbesserungen vor, die den Nutzen derselben erhöhen können. Die 
Patienten sollten von ihren Ärzten unterrichtet werden; das eingesen- 
dete :Sputum» stammt schr häufig aus Mund oder Nase. 

Arne Faber. 


% EM. LINDHAGEN (S): Tuberkulosens bekämpande medelst dispen- 
sairer. (Die Bekämpfung der Tbe mittels Dispensaire Schrift, herausgegeben 
von dem schwed. Nationalverein gegen die Tbe.) Stockholm 1910, 96 sid. 8:0. 

Die Schrift ist, zunächst für den Unterricht von Dispensairpflege- 
rinnen bestimmt, eignet sich aber auch zur Orientierung über die Tu- 
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berkulosefrage und besonders über die Methoden der Dispensair-Ar- 
beit. In verschiedenen Kapiteln bespricht Verf. das Tbe-virus, seine 
Quellen und seine Verbreitungsweise; die Tuberkulose und die Woh- 
nungen; die Aufgaben der Dispensairs sowie ihre Organisation. 

C. G. Santesson. 


10. Dispensärsköterskan. (S. Die Dispenrairpflegerin. Schrift, herausgegeben 
von dem Schwedischen Nationalverein gegen die Tbe.) Stockholm 1910, 166 
sid. 8:0. 
Die Broschüre ist zunächst für den Unterricht von Dispensair- 
pflegerinnen bestimmt und enthält 1) eine kurze Darstellung der Tu- 
berkuloselehre von G. RYSTEDT; 2) Das Tuberkelvirus und die Mittel 
gegen seine Verbreitung in den Häusern von C. SUNDELL; 3) eine 
populäre Anleitung zur Pflege kleiner Kinder von A. FÜRSTENBERG; 
4) einen Aufsatz über Wohnungshygiene von G. WIRGIN; 5) die Ar- 
menfrage in ihrer Beziehung zur Tbc von mehreren sozial tätigen 
Personen sowie 6) die Arbeit der Lungenkranken an den Sanatorien 
und zu Hause von S. GÖRANSSON. Die kleine Schrift wird gewiss 
ihre Aufgabe gut erfüllen und nicht nur den Dispensairschwestern 
sondern auch anderen Interessierten von Nutzen sein. 
C. G. Santesson. 


11. Diskussion über Gastroptose und Gastropexie. J. BERG (S.): Om 
Gastroptos och Gastropexi. (Über Gastroptose und Gastropexie.) — TH. 
ROVSING (D): Teori og Empiri i Önstroptose-Spergsmaalet. 
(Theorie und Empirie in der Gastroptosc-Frage.) — KNUD FABER (D.): 
Tanker og Erfaringer om Gastropexi. (Gedanken und Erfahrungen 
über Gastropexie.) — J. BERG (S.): Ytterligare i kastroptos-frägan. 
(Weiteres in der Gastroptose-Frage.) -— TH. ROVSING (D.): Om Gastrop- 
tose og Gastropexi. (Mechanische und biologische Auffassung der Gastrop- 
tose.) — KNUD FABER (D.): Om 6astroptose og Gastropexi. — J. 
BERG (S.): I Gastroptos-frägan. — KNUD FABER (D.): Om Gastrop- 
tosespörgsmaalet. Afslutande Replik. (Schlussreplik.) Nordisk Tid- 
skrift f. Therapi 1911, S. 122, 150, 177, 212, 217, 218, 303. 

Diskussion über den Nutzen der Gastopexie bei Gastroptose. J. 
BERG stellt sich dem Wert der Operation stark zweifelnd gegenüber 
(theoretische Gründe), FABER sehr kühl gegenüber der Berechtigung 
die Operation auszuführen (Vorlegung von Material). ROVSING kon- 
kludiert in seiner letzten Einlage (S. 252) seine Meinung derart: 
Gastropexie ist ein »Ultimum refugium für Gastroptosepatienten, deren 
Krankheit jeder anderen Behandlung getrotzt und sie zu Invaliden 
gemacht hat». (Sein Material wurde später dem Nordischen Kongress 
für Chirurgie zu Stockholm, August 1911, vorgelegt). 

Arne Faber. 


12. SK. KEMP (D.): Om Diagnose og Behandling af det ikke perfore- 
rede Duodenalsaar. (Über Diagnose und Behandlung des nicht perforierten 
Duodenalgeschwüres.) Ugeskr. f. Læger 1910, S. 1519 und 1569. 


Historische Übersicht über die ganze Frage. Verf. teilt ausführ- 
liche Krankengeschichten über 10 Patienten mit, wo die Operation bei 
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8 recht sichere, bei 2 mehr zweifelhafte Zeichen von Ulcus duodeni 
auswies. Bei 9 Patienten sass das Geschwür in Pars sup. duodeni. 
Die Symptome decken das von MOYNIHAN aufgestellte Krankheitsbild: 
1) schleichender Verlauf, 2) Dyspepsie 2—3 Stunden nach dem Essen 
— später nächtliche Schmerzen, 3) Nachlassen der Schmerzen durch 
Essen, 4) Periodieität im Auftreten der Symptome. Die spät nach 
dem Essen, eventuell nachts auftretenden Schmerzen (sthe hunger 
pain») bedeuten doch — nach fremden und hiesigen Verf. — nur, 
dass das Geschwür nahe dem Pylorus sitzt (gibt also auch manchmal 
das Zeichen ab von Ulcus Ventriculi).. Der Sitz der Schmerzen war 
bei 5 der 10 rechts, bei 3 links von der Mittellinie; 7 der 10 hatte 
ockulte (nur chemisch nachweisliche) Blutung und 2 andere hatten 
früher Hämatemese gehabt; von 9 untersuchten hatten 8 Hypersekre- 
tion, 9 mehr oder weniger ausgesprochene motorische Insuffziens; 
Zeichen von Pylorospasmus fand man bei fast allen Patienten. 
Arne Faber. 


3. AXEL BLAD (D.): Om Ulcus duodeni og dets kirurgiske Behand- 
ling. (Uber Ulcus duodeni und dessen chirurgische Behandlung.) Hospitals- 
tidende 1910, S. 1329, 1361, 1397 und 1441. 

Grosse historische Übersicht über die Frage. Verf. verfügt über 

16 operierte Fälle, welche durchweg spät in chirurgische Behandlung 

kamen (2 hatten Symptome gehabt < 1 Jahr, 3 < 10 Jahre, der 

Rest 10-—40 Jahre). Ausgeprägte Hungerschmerzen sah man bei 2, 

Nachtschmerzen bei 5, Schmerzen gleich nach dem Essen bei 8, 

Schmerzen ein paar Stunden nach dem Essen bei 4, kontinuierliche 

Schmerzen bei 2. Hämatemese allein hatten 5, Meläna allein 2, Hä- 

matemese + Meläna 2. Druckgefühl rechts von der Mittellinie fand 

man bei 4, Schmerzen bei Druck gleichzeitig in Cardia bei 3, Schmer- 
zen bei Druck links vom Umbilicus bei 2, keine solche Schmerzen 
bei 5. Erbrechen fand man bei 13, Obstipation bei 7, abwechselnd Ob- 
stipation und Diarrhoe bei 3. Der Appetit war bei den meisten gut 
und Dyspepsien gering. In den meisten Fällen fand man Hyperacidi- 
tät und häufig gleichzeitig Hypersekretion; Retention (7—13 Stunden) 
hatten 9, keine Retention 2. Bei 10 wurde Gastro-Enterostomie ant. 

c. Entero-Anastomose vorgenommen, bei 2 Gastro-Enterostomie ant., 

bei 2 primäre Rescktion der Pyloruspartie, bei 1 ausserdem Resektion 

cines Stückes des Duodenum; bei 1 Gastro- et Colopexie. Von den 16 

starben 5 in mchr oder weniger engem Anschluss an die Operation 

(9: < 1 Monat nach der Operation), 1 starb am 17ten Tage unter 

Hemiplegie. Bezüglich des späteren Schicksals der übrigen 10 Pa- 

tienten wird auf die ausführlichen Journale verwiesen. 


Arne Faber. 


14. Appendieitissporgsmaalet, særlig dets forhold til landpraxis. (D` 
Die Appendicitisfrare, besonders deren Verhältnis zur Landpraxis.) Ugeskr. f- 
Læger 1910. S. 1079 (KRISTIAN BAGGER), S. 1138 (P. H. Percn), S. 1140 
(EINER NIELSEN), S. 1175 (H. Larcs). S. 1240 (E. H. PERCH), S. 1290 (H. 
Larg) S. 1525 (S. A. RASMUSSEN), S. 1386 (VoGEL), S. 1387 (Hans 
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KAARSBERG)., S. 1469 (P. SØRENSEN), S. 1470 (EILNER NIELSEN). S. 1505 
(IVEDEGAARD). S. 1592 (Rossex), S. 1594 (VIıcTor SCHEEL). 


Fortgesetzte Diskussion über die Appendicitisfrage. Während 
mehrere Landärzte ihre grossen Bedenken äussern, Appendicitispatien- 
ten auf mehr oder weniger guten Wagen viele Meilen nach dem Kran- 
kenhaus zu transportieren und deshalb die konservative Opiumbehand- 
lung vorziehen, verfechten andere die Berechtigung der individualisie- 
renden Behandlung, andere wiederum die Notwendigkeit der augen- 
blicklichen Hospitalsübergabe. 

Von P. SØRENSEN liegt eine Statistik über das Resultat konser- 
vativer Behandlung vor (47 Fälle mit 2 Todesfällen) nnd eine von 
RossEn (128 Fälle mit 3 Todesfällen).. V. SCHEEL schliesst die Dis- 
kussion mit einer Aufforderung, durch Fragescheinen über das ganze 
Land ein grosses Material herbeizuschaffen, das nach statistischer Be- 
handlung vielleicht Aufschlüsse über die Resultate der konservativen 
Behandlung geben kann, oder über die Tendenz der Appendicitis spon- 
tan zu Ruhe zu kommen. Arne Faber. 


15. C. H. WÜRTZEN (D.): Et Koleratilfzlde samt spredte Bemerkninger 
om Koleraens Prognose og Behandling. (Ein Cholernfall sowie einige 
Bemerkungen über Prognose und Behandlung der Cholera.) Dansk Klinik 1910 
S. 1393. 

Mitteilung über einen 61-jährigen Matrosen (Schiff aus Russland) 
eingeliefert im $resundshospital und von dort als gesund entlassen. 

Verf. schliesst mit einer statistischen Übersicht über den Wert von 


verschiedenen Behandlungsarten — namentlich bezüglich der Frage 
über die intravenöse oder die subkutane Salzwasserinfusion; die letz- 
tere soll den Vorzug haben. Arne Faber. 


16. KJIAR-PETERSEN (D.): En Paratyphusepidemi. (Eine Paratyphusepi- 
demie.) Dansk Klinik 1910, S. 1190. 


Mitteilung über eine Epidemie bei einer Familie, von welcher 10 
Personen krank wurden; 6 waren schwer, 4 leicht angegriffen; Roseola 
wurde bei 5 gefunden, Milzanschwellung bei 3. Widals-Iteaktion zeigte 
in mehreren der Fälle unsichere oder negative Resultate in dem früh- 
zeitigen Stadium, während — bei den 9 Patienten —- Aussaat auf 
Agar von Venenblut ad mod. BIE sofort Wachstum ergab und Rein- 
kultur von Paratyphusbazillen auswies. Arne Faber. 


17. H. A. SÖLLING (D.): Et Tilfælde af polypes Sig molluin. (Ein Fall 
von polypöser Sigmoiditis.) Hospitalstidende 1911, S. 249 . 


Von dem ersten Fall berichtet MAYOR 1893; das Krankheitsbild 
ist übrigens stark bezweifelt (NOTHNAGEL, EWALD). Verf:s Pat. ist 
eine 21-jähr. Frau mit Zeichen blutiger Colitis in den letzten 1! 2 
Jahren; sie wird unter der Diagnose Cancer (eine häufige Verwechs- 
lung) zu chirurgischer Behandlung eingelegt; das Leiden wurde recto- 
romanoskopisch diagnostiziert. Operation (Appendicostomiefistel, später 
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Resectio S.-romani) heilt die Patientin. Mikroskopie von Schnitten 
des 25 cm langen resezierten Stückes zeigt eine subchronische, nicht 
specifische Entzündung. Verf. darf nicht ausschliessen, dass eine pri- 
märe Polypose durch Obstipation Anlass zur Entwicklung einer Sig- 
moiditis gibt. Arne Faber. 


15. NILS B. KOPPANG (N.): Fibrolysin ved peritonitis chr. adhesiva. 

(Fibrolysin bei Peritonitis chr. adhäsiv.) Norsk magaz. for lügevid. 1911, 

s. 145. 

Eine 32 Jahre alte Frau bot nach einer Appendicitis Anzeichen 
von chron. Peritonitis, Schmerzen, Meteorismus, Obstruktion, dar, 
welche durch Operation nicht gebessert wurden sondern im Laufe von 
9 Jahren stetig zunahmen. Nach 10 Injektionen von Fibrolysin (1 
Mercks Ampulle alle 2 Tage) besserte sich der Zustand, nach 60 In- 
jektionen war sie symptomfrei. Ein halbes Jahr nachher wurde eine 
dauernde Besserung festgestellt. Olaf Scheel. 


19. ISRAEL-ROSENTHAL ıD.: Et Tilfælde af Anchylostomiasis. (Ein 
Fall von Auchylostomiasis.) Med. Selskabs Forhandlinger. Hospitalstidende 
1911, S. 349. 
40-jähriger Seemann [5 Male Gonorrhoe, 1 Mal Ulcus molle 

(1897), 4 Mal Malaria (zuletzt 1909), Syphilis 1909] wurde krank 

(zunehmende Müdigkeit) im Oktober 1909 nach einem Aufenthalt in 

Italien. Wiederholter Hospitalaufenthalt.e Im April 1910 kam er auf 

die Abt. Il des Kommune-Hospitales. Hämoglobinprozent 10—20, 

Anzahl der roten Blutkörperchen ca. 2,000,000, Eosinophilen 10 

—-20 %, Webers Reaktion positiv. Fund von Anchylostomeneiern; 

die nachfolgende Behandlung (larnkrautwurzel) bewirkte, dass der 

Pat. allmählich gesund wurde. Der Hämoglobinprozent wurde 90 und 

die Anzahl der roten Blutkörperchen 4.500,000. Die Eosinophilie 

stieg nach der Vertreibung der Würmer auf 53. % und war bei der 

Entlassung (Januar 1911) ca. 30 %. Wahrscheinlich ist als neben- 

sächliche Krankheitsursache hervorzuheben, dass der Pat. ausserdem 

unzählige Strongyloides (Anguillula) intestinalis (stercoralis) im 

Darmkanal hatte; diese zu entfernen gelang es nicht trotz energischer 

Behandlung. Arne Faber. 


20. OLAF SCHEEL (N): Anchylostomiasis. Norsk magaz. for lägerid. 1911, 

s. DD. 

1 Fall, erworben in Mexiko; es war typische Anämie mit Eosi- 
nophilie vorhanden. Nach einer einfachen Filixkur besserte sich der 
Zustand bedeutend. Es ist nicht undenkbar, dass die Krankheit in 
Norwegen in Gruben und ähnlichen Betrieben Verbreitung finden kann. 

Autoreferat. 


21. MORITZ SIMON (S): Et fall af juvenil atheroskleros hos en ftisi- 
ker med kronisk nefrit. (Fall von juveniler Atherosklerose bei einem 
Phthisiker mit chronischer Nephritis.) Hygiea 1910, s. 645—675. 
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Verf. referiert die moderne Analyse der Atherosklerose (Fettde- 
generation, Bindegewebsneubildung, Elastica-Hypertrophie resp. Ver- 
kalkung) in ihrer Beziehung zu der physiologischen Elastica-Hyper- 
trophie der »elastischen» (proximalen) Arterien, zu der besonderen 
pathologischen Mediaverkalkung der »muskulären» (distalen) Arterien 
sowie zur experimentellen Adrenalin-Atherosklerose (Verkalkung) und 
zur Staphylococc-Atherosklerose (Intima-Hypertrophie). In dem hier 
beschriebenen Falle — es galt einen sehr schwach entwickelten, 
17-jährigen Jüngling mit Tbc pulmon. seit 4 Jahren und parenchyma- 
töser Nephritis ohne Lues -— wurden in den grossen Arterien kleine 
Intimaplaques und Hypertrophie gefunden, so auch, wie in den übri- 
gen (sefässen, alle Übergänge bis zur senilen Atherosklerose und Me- 
diaverkalkung. Der Befund wurde mit modernen Methoden mikrosko- 
pisch genau bestätigt. Autoreferat. 


22. GEORG BENESTAD (N.): Tre tilfülder af fettemboli med punktfor- 
mige blödninger i huden. (Drei Fälle von Fettembolie mit punktförmi- 

gen Blutungen in der Haut.) Norsk magaz. for lügevid. 1911, s. 235. 

3 Fälle von Fraktur, darunter zwei der Tibia, einer des Femur. 
Das klinische Bild bot in allen Fällen mancherlei Ähnlichkeit. Von 
Seiten des Gehirns trat bei allen eine Apathie hervor, die in zwei Fällen 
schon 2—4 Stunden nach dem Unfall ausgesprochen war; sie nahm 
die folgenden Tage zu und dauerte 2—3 Wochen: das Gedächtnis der 
Patienten von dem, was in dieser Zeit passierte, erwies sich später 
sehr dunkel. Bei allen war eine die Behandlung erschwerende Unruhe 
vorhanden. Von Herzsymptomen wird weicher Puls erwähnt. Die Affek- 
tion der Zungen ging aus der subjektiven Dyspnoe hervor, die in 
einem Falle bereits 15 Minuten nach dem Unfall anfing; es war kein 
Stich, aber bei allen Husten mit Expektorat, das in einem Falle Blut- 
streifen enthielt und stark an pneumonisches Sputum erinnerte. Physika- 
lisch wurde keine Dämpfung oder Blasen gehört, aber spärliche kleine Bla- 
segeräusche am Schluss des Inspiriums. Bei allen war Temperatur- 
erhöhung vorhanden bis 39,6 in einem Falle; die Temperatur fiel 
lytisch. 

Von besonderem Interesse waren Blutungen in der Haut, die 
bei alien konstatiert wurden; die Blutungen waren nadelspitzengross, 
sehr zahlreich, nicht konfluierend. Sie fanden sich besonders an bei- 
den Seiten des Halses, über der Brust und an der Vorderscite der 
Schultern, aber auch an anderen Stellen. Sie wurden vom 3ten bis 
öten Tage nach der Fraktur entdeckt, sind aber möglicherweise schon 


früber vorhanden gewesen. — Verf. meint dieses Symptombild lasse 
sich nicht in anderer Weise erklären als wie Fettembolie. Alle wur- 
den geheilt. Olaf Scheel. 


23. VALDEMAR BIE (D.): To Tilfælde af Leukemi i samme Husstand. 
(2 Fälle von Leukämie in demselben Hause.) Ugeskrift f. Læger 1910, 
S. 1607. 
Ein 43-jähr. Mann hat in 3 Jahren eine typisch febrile myeloide 
Leukämie gehabt und stirbt an seiner Krankheit. Sein 19-jähr. 
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Dienstmädchen, das ihm diese 5 Jahre gedient hat, wird ein paar Mo- 
nate vor seinem Tode krank und es entwickelt sich im Laufe eines 
!/g Jahres eine typisch febrile myeloide Leukämie mit demselben 
Krankheitsbild wie bei dem ersten Patienten. Durch statistische 
Schätzung weist Verf. die Unwahrscheinlichkeit eines zufälligen Zu- 
sammentreflens nach. Im Anschluss hieran gibt Verf. eine Übersicht 
über die experimentellen Untersuchungen, welche die Infektionstheorie 
stützen, sowie eine Übersicht über die in der Literatur mitgeteilten 
klinisch beobachteten Fälle, welche auf die Kontagiösität der Krankheit 
deuten. Arne Faber. 


24. MAX MELCHIOR (D.): Tandsmerter hos Tandlese. (Zahnschmerz bei 
Zahnlosen.) Ugeskrift f. Lieger 1911, S. 211. 


Bericht über einen Fall von Neuralgie im Unterkiefer einer 60- 
jähr. Frau, die von einer dem Eckzahn entsprechenden Partie von 
Proc. alveolaris ausgingen. Alle Zähne waren ausgefallen oder ent- 
fernt. Die Schmerzen verschwanden nach Resektion eines Stückes des 
Unterkiefers. Das Knochengewebe des resezierten Stückes war sehr 
fest und hart. P. D. Koch. 


Radiologie: 


25. HANS JANSEN (D.): Behandling med Radiumemanation særlig ved 
gigtske Lidelser. (Behandlung med Radiumemanation besonders bei gichti- 
schen Leiden.) Ugeskrift f. Læger 1910, S. 1333 und 136%. 


Übersicht über die Behandlungsmethoden der KRadiumtherapie, 
Schätzung der Wirkungsarten und Indikationen sowie Darlegung eines 
Materiales von 44 mit Trinkkur behandelten Patienten; über diese 44 
Patienten wird eine ausführliche Beschreibung gegeben. Bei 25 der 
44 Patienten wurde eine Einwirkung in günstiger Richtung erzielt; 
die besten Resultate sah man bei Arthritis urica chronica. Bei 34 
der 44 Patienten entstand »Reaktion» (9: erhöhte Schmerzen, Schwel- 


lung und Schmerzhaftigkeit der Gelenke u. s. w. sowie — in einzel- 
nen Fällen Temperaturerhöhung). Arne Faber. 
Anzeigen: 


E. BRANDORFF (D.): Om den operative Behandling af Spid- 
seftise og Emfysem. (»FREUND’s Operation»). [Über die operative 
Behandlung der Phthise der Lungenspitzen und des Emphysems. 
Übersichtsartikel.] Ugeskr. f. Læger 1911, S. 357. 


Fr. LÜTZHÖFT (D.): Om de ved moderne Perkussionsteknik 
invundne Resultate. (Über die bei der modernen Perkussionstechnik 
gewonnenen Resultate.) Ebenda S. 185, 308. 


H. S. Bına (D.): Dasselbe Thema. (Diskussion der Perkus- 
sionsmethoden über den Organen des Thoraxraumes, besonders zur 
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Frage über die Möglichkeit, die Bronchialdrüsentuberkulose durch 
Perkussion nachzuweisen.) Ebenda S. 224, 347. 


V. RuBow (D.): Bemærkninger om Diagnose og Behandling af 
granuler nefritis. (Bemerkungen über Diagnose und Behandlung der 
granulären Nephritis. — Diskussionsäusserungen von FLÖJSTRUP, KNUD 
FABER, JANSEN, LAURITZEN, BOCK und FISCHER in der Gesellschaft 
f. physikal. Therapie und Diatätetik.) Nordisk Tidsskr. f. Terapie 1910, 
s. 88. 


C. LooFT (N.): Erneringspathologi og Therapi. (Ernährungs- 
pathologie u. Therapie.) Med. Revue 1911, s. 7. 


Svenska nationalföreningens mot tuberkulos kvartalsskrift. 
1911, häft 1—3. (Vierteljahrschr. des schwed. Nationalvereins gegen 
die Tuberkulose. — Heft 1 enthält: F. MONTELIN: Die Landkolonie 
des Bezirkes Malmöhus für Tuberkulöse zu Blinkarp, s. 4—14. — 
EM. LINDHAGEN: Einiges über die Bedeutung der frühen Tuberkulose- 
Diagnose, s. 15—25 (früher referiert). — I. BRATT: Schule und Tuber- 
kulose, s. 26—30; (früher kurz erwähnt). — Heft 2: Jahresbericht des 
Nationalvereins für 1910—11 ete. — Heft 3: EM. LINDHAGEN: Über 
Dispensaire. — Tbc-Untersuchung des XNationalvereins — durch N. 
HOLMIN — unter Fisen- und Metallarbeitern in Eskilstuna. [Männl. 
Arbeiter 1,83 % Tbe, 0,87 verdächtig. Weiber 2,86 % Tbc, 1,43 % ver- 
dächtig. Schleifer 7,63 % Tbc, 3,82 % verdächtig! Giesser zeigen nach 
alter Erfahrung eine sehr geringe Tbc-Frequenz ))- 


CHR. SAUGMANN (D.): Meddelelser fra Vejlefjord Sanatorium 
for Brystsyge XI. (Mitteilung aus Vejlefjord Sanatorium für Brust- 
kranke XI.) Köbenhavn 1911, 35 sid. 8:0. 


Beretning fra Finsens medieinske Lysinstitut for Aaret 1910. 
(Bericht aus Finsens medizinische Lichtinstitut für das Jahr 1910. 
Bericht über das Finsenlaboratorium von K. A. HASSELBALCH, über 
die Hautklinik von H. FORCHHAMMER u. A. REYN, über die Klinik 
für innere Krankheiten von V. RUBOW. Aufzählung der veröffentlich- 
ten Arbeiten, die anderswo in diesem Archiv referiert oder angezeigt 
worden sind.) Köbenhavn 1911, 28 sid. 8:0. 


Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 


Anzeigen: 


AUG. WIMMER (D.): Syringomyeli. (Klinische Vorlesung.) Bi- 
bliotek f. Læger 1911, s. 


A. BESGAARD (D.): Nyere diagnostiske Resultater af Lumbal- 
punkturen i Psykiatrien og Neurologien. (Neuere diagnostische Re- 
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sultate der Lumbalpunktur in der Psychiatrie und Neurologie. Über- 
sicht.) Ugeskr. f. Læger 1911, s. 220. 


VIGGO CHRISTIANSEN (D.): Privatklinik for Nervesygdomme im 
Jahre 1910, III. Mitteil.e. Köbenhavn 1911, 97 sid. 8:0. (Die wissen- 
schaftlichen Mitteilungen sind auch anderswo publiziert und in diesem 
Archiv kurz besprochen worden.) 


Pediatrik: 1. C. A- BnLunmeE: Beitrag zur frühzeitigen Klinik der 
Lungentuberkulose. Süuglingstuberkulose. — 2. P. HERTZ: Fall von ulcus 
duodeni bei einem ganz kleinen Kind. 


1. C. A. BLUME (D): Bidrag til Lungetuberkulosens tidlige Klinik 
(Pattebarnstuberkulosen). (Beitrag zur frühzeitigen Klinik der Lungento- 
berkulose. (Säuglingstuberkulose.) Ugeskr. f. L. 1910, S. 1189, 1225. 


Eine Fortsetzung der früher veröffentlichten Untersuchungen des 
Verf. über die frühzeitige Diagnose der Tuberkulose, da er schon bei 
Säuglingen in einer Anzahl Fälle Tuberkulosebazillen (veritieiert durch 
Impfen) im Larynxschleim gefunden hat; und er betrachtet dies als ein 
Beweis dafür, dass die Kinder tuberkulös sind. Arne Faber. 


2. POVL HERTZ (D.): Et Tilfælde af Ulcus duodeni hos etspedt barn. 
(Ein Fall von Uleus duodeni bei einem ganz kleinen Kind.) (Mitteilung aus Fre- 
driksberg Hospital, Abt. B. Chefarzt VERMEHREN.) Hospita'stidende 1911, 
54. Jahrg., S. 35. 


Bericht über ein ca. 3 Monate altes Kind mit chronischer Dys- 
pepsie, dass im Anschluss an eine recht bedeutende Melaena starb. 
Die Sektion zeigte einen Uleus, der in pars horizontalis superior duo- 
deni lag. Monrad. 


Anzeigen: 


TAGE JENSEN (D.): Den infantile Tetanis patogenese. (Dic 
Pathogenese der infantilen Tetanie. Bemerkungen auf G. JÖRGENSEN’s 
Artikel.) Ugeskr. f. Læger 1911, s. 52. 


G. JÖRGENSEN (D.): Dasselbe Thema. Antwort an Dr. JENSEN. 
Ebenda, S. 86. 


TAGE JENSEN (D.): Dasselbe Thema. Rückantwort an G. JÖR- 
GENSEN. (Die Polemik berührt das Verhalten der Parathyreoidea zur 
infantilen Tetanie.) Ebenda, S. 124. 


ISRAEL ROSENTHAL (D.): Fortsættelse af Efterskrift til De- 
monstration af Patienter med Bronkialglandelsvult. (Fortsetzung 
der Nachschrift zur »Demonstration von Patienten mit Bronchialdrü- 
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sengeschwulst». Verhandl. der dänischen pädiatr. Gesellschaft, 11. 
Sitz. Abschliessende Bemerkungen an Dr. BING.) Nord. Tidsskr. f. 
Terapie 1911, N. 143. 


F. INGERSLEV (D.): Nogle Bemærkninger om et Par viktige 
Affektioner hos spæde Böru. (Einiges über ein paar wichtige Affek- 
tionen bei ganz kleinen Kindern: adhæsive Balanoposthitis und Fissura 
ani.) Ugeskr. f. Læger 1911, s. 116. 


KRISTIAN ISAGER (D.): Et Tilfælde af Bortriocephalus latus 
ved Himmelbjergsöerne. (Fall von Botr. lat. an den Himmelbergseen 
(Jütland). 8-jähr. Knabe hat immer an demselben Ort gewohnt una 
sicherlich die Finne von Fisehen des Sees bekommen.) Ugeskr. f. 
Læger 1911, s. 269. 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. Gutachten des Komitees 
betreffend Massnahmen gegen die Ausbreitung ansteckender Geschlechtskrank- 
heiten (S.). — 2. M. MÖLLER: Ub. ansteekende Geschlechtskrankheiten und 
Sterilität in ihrer Beziehung zur Ehe und Ehegesetzgebung. — 3. MAG- 
NUS MÖLLER u. ARVID BLOMQUIsST: Ub. die Quecksilbereliinination durch 
die Nieren bei intramusknlären Injektionen von Merkuriolöl. — 4. J. 
FORSSMAN: Ub. d. Behandlung von Syphilis mit »lHatar. — 5. HENRY 
Marcus: Die Ebrlich-Huta-Behandlung bei syphilitischen Krankheiten im 
Nervensystem. — 6. KR. GRÖN: Klinische Versuche mit Ehrlich’s Präparat 
606. — 7. J. C. BeEcK: Demonstration von Patienten behandelt mit Ebrlich's 
»606>. — 8. V. Bie: Syphilitische Herzkrankheiten. — 9. A. AFZELIUS: 
Fall von Sklerodermie und Hemiatrophia facialis. 


1. Kommittehetänkande angående åtgärder för motarbetande af de 
smittosamma könssjukdomarnas spridning. (Gutachten des Komitees 
betreffend Massnahmen gegen die Ausbreitung ansteckender Geschlechtskreankhei- 
ten.) Stockholm 1910, 4 band, 1656 sid, 8:0. 


Im Jahre 1903 berief die Regierung ein Komitee zwecks »Be- 
werkstelligung von Erhebungen darüber, welche Massnahmen von Sei- 
ten des Gemeinwesens getroffen werden müssten um in humanerer 
und gleichzeitig wirksamerer Weise, als es gegenwärtig der Fall ist. 
die Ausbreitung ansteckender Geschlechtskrankheiten zu bekämpfen». 
Die grossen Schwierigkeiten der Arbeit, die besonders gründliche 
Durchführung derselben, Personenwechsel innerhalb des Komitces etc. 
haben bewirkt, dass die Arbeiten desselben erst am Ende des Jahres 
1910 beendigt werden konnten. Die eingereichten Gesetzesvorschläge 
nebst ausführlicher Motivierung und zahlreichen Beilagen bilden zu- 
sammen ein Werk von grossem Wert und Interesse. Bd. I umfasst 
den Gesetzesvorschlag mit Motivierung und Reservationen. Die Bei- 
lagen (Bd. II bis IV) enthalten u. a. einen Bericht über die Gesetz- 
gebung in anderen Ländern, statistische Untersuchungen über die »Re- 
glementierung» in Stockholm und die Frequenz und Ausbreitung der 
ansteckenden Geschlechtskrankheiten, über die Lebensweise Unzucht 
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treibender, Weiber, Aufsätze über die venerischen Krankheiten und 
ihre Bekämpfung in Schweden, über das Souteneurwesep etc. 

Das Prinzip des Komitees war das Bestreben Zwangsmassregeln 
zu vermeiden, wo solches möglich war. Die Massnahmen dürfen nicht, 
wie bisher, wesentlich oder ausschliesslich gegen die Prostituierten ge- 
richtet sein sondern auch gegen die Kunden derselben, welche im 
Grunde genommen für den allgemeinen Gesundheitszustand weit ge- 
fährlicher sind. 

Unter prophylaktischen Massnahmen wird zu allererst »eine all- 
gemeine Volksaufklärung über die Natur und Ansteckungsgefährlichkeit 
der ansteckenden Geschlechtskrankheiten» vorgeschlagen. Der diesbe- 
zügliche Unterricht muss auf dem höheren Schulstadium im Anschluss 
an die Erteilung von Kenntnissen vom Bau und den Verrichtungen 
des menschlichen Körpers nnd von öffentlicher Gesundheitspflege statt- 
tinden. Die erwachsene Jugend muss durch Flugblätter, Brochüren 
und Vorträge unterrichtet werden. Bei Fällen von ansteckender Ge- 
schlechtskraukheit ist der behandelnde Arzt in der Regel verpflichtet 
den Patienten über die Art und Ansteckungsgefährlichkeit der Krank- 
heit zu informieren und dem Pat. von der Medizinalbehörde fest- 
gestellte, gedruckte Ratschläge und Anleitungen auszuhändigen. — 
Vorschriften gegen die Ausbreitung von Ansteckung, Warnung vor 
Verheiratung, bevor die Ansteckungsgefahr aufgehört, und Einschär- 
fung der Strafbestimmungen für den Fall, dass der Pat. die An- 
steckung auf andere überträgt. 

Ferner werden Massnahmen in Vorschlag gebracht, welche darauf 
hinwirken sollen, dass die Geschlechtskranken sich ärztlicher Behand- 
lung, eventuell Krankenhauspflege unterziehen. Da spezielle Kran- 
kenhäuser oder Krankenabteilungen für diese Gruppe von Patienten 
zur Folge haben, dass die Art ihrer Krankheit bekannt wird, wird 
vorgeschlagen, dass in der Regel diese Kranken in gewöhnlichen Kran- 
kenhäusern, mit anderen Patienten zusammen behandelt werden dür- 
fen. (Ob sie nicht auch hier entdeckt und der kränkenden Aufmerk- 
samkeit ibrer Mitpatienten ausgesetzt werden, scheint zweifelhaft. Ref.) 
Kostenfreie ambulatorische Krankenpflege muss weniger bemittelten 
Kranken zugänglich gemacht werden. 

Der Vorschlag obligatorische ärztliche Besichtigung vor der Ehe- 
schliessung einzuführen wird als nicht durchführbar abgewiesen. Da- 
gegen wird Untersagung der Eheschliessung vorgeschlagen, wenn an- 
steckende Geschlechtskrankheit vorliegt, wie gleichfalls Recht zur 
Scheidung in manchen Fällen, wenn der eine Gatte bei der Ehe- 
schliessung bereits venerisch angesteckt war oder wenn solche Krank- 
heit später durch Untreue erworben wurde. 

lerner wird eine besondere »Schutzerziehung» für junge Weiber 
mit schlechten sexuellen Anlagen und Zwangserziehung für sittlich ver- 
kommene junge Leute beiderlei Geschlechts über 15 Jahre vorge- 
schlagen. 

Wer in dem Bewusstsein oder unter dem Verdacht einer an- 
steckenden Geschlechtskrankheit eine andere Person der Gefahr aus- 
setzt angesteckt zu werden, kann zu (reldbusse oder Gefängnis verur- 
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teilt werden. Tritt Ansteckung ein, so kann das Urteil auf Strafar- 
beit lauten. Aussereheliche Verbindungen ist man der Meinung ge- 
wesen nicht mit Strafe belegen zu können, auch nicht Prostitution, 
wenn die Frau einen ehrlichen Erwerb hat; nur Prostituierte one 
solchen, die »erwerbsmässigen Prostituierten», werden von dem sog. 
»l,andstreichergesetz» betroffen. Doch muss die Bestrafung derselben, 
bestehend in Internierung von begrenzter Dauer, Zwangserziehung, 
eventuell mit Ausbildung für einen Beruf bezwecken. In gelinderen 
Fällen wird eine Warnung erteilt und Arbeit angeboten. 

Des weiteren wird Strafe vorgeschlagen für »Kuppelei» in ihren 
verschiedenen Formen, demnach für jegliche pekuniäre Ausnutzung der 
unzüchtigen Lebensweise anderer, für »Provokation> u. s. w. Das Ko- 
mitee schlägt vor die zuvor bestehende »Reglementierung» der Prosti- 
tuierten mit Zwangsbesichtigung aufzuheben, teils weil sich diese als 
von sehr geringem prophylaktischem Werte erwiesen .hat, teils auch 
schwere Ungelegenheiten herbeigeführt hat. Sie täuscht eine Sicher- 
heit vor Ansteckung vor, welche oft illusorisch ist, und sie trübt die 
öffentliche Rechtsauflassung, da dieselbe einerseits die Prostitution zu 
legalisieren scheint, andererseits die Prostituierten übertrieben hart 
straft, sie in eine Paria-Klasse des Gemeinwesens erniedrigt, während 
die liederlich lebenden Männer frei ausgehen. 

Für »sanitäre Zwangsverfahren» werden dahingegen teils, wie er- 
wähnt, die »erwerbsmässig Prostituierten», teils Personen, die der Not- 
zucht, der Unzucht mit Kindern, unnatürlicher sexueller Handlungen, 
der Provokation u. dergl. bezichtigt sind, teils auch endlich ärztlich 
gemeldete »Ansteckungsquellen» vorgeschlagen. Jeder Arzt, welcher 
Fälle von venerischer Ansteckung antrifft, soll nämlich verpflichtet sein 
zu versuchen die Ansteckungsquelle herauszubringen und darüber bei 
dem zuständigen Medizinalbeamten (dem Stadtarzt, 1sten Provinzial- 
arzt oder einem eigens angestellten Gesundheitsinspekteur) Meldung 
machen. Der Angemeldete wird ermahnt sich untersuchen und 
event. behandeln zu lassen; geschieht dies nicht, so dürfen Zwangs- 
massnahmen, event. mit Hülfe der Polizei getroffen werden. Eine 
kranke Person ist indessen nicht verpflichtet die Ansteckungsquelle 
anzugeben; zu treffende Massnahmen sollen streng geheimgcehalten wer- 
den. Dies sind kurz die wichtigsten Punkte des Komitcevorschlages. 

Gegen gewisse Teile desselben hat der Professor der Physiologie 
J. E. JOHANSSON eine schwer wiegende Reservation angeführt. Er 
opponiert gegen die speziellen Zwangsmassnahmen gegen die »erwerbs- 
mässig Prostituierten» als eine inkonsequente Massnahme. Weit ge- 
fährlicher als diese sind die Kunden derselben, welche die Ansteckung 
in die Familien verschleppen und eine Generation Prostituierte nach 
der andern anstecken. Bei der Absonderung dieser Gruppe eröffnet 
sich die Möglichkeit polizeilicher Willkür. Viele Weiber würden sich 
zum Schein und gegen spottbillige Bezahlung ein Gewerbe verschaffen 
um als Prostituierte leben zu können. [Dadurch drücken sie die Ar- 
beitspreise herunter und erschweren den Kampf der Frauen um bes- 
sere Lohnbedingungen. Ref.) Versuche durch Zwangserziehung die 
tatsächlich gewerblich Prostituierten zu bessern sind in der Regel 
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fruchtlos; sie müssen lieber ausser Betracht gelassen werden. Die 
Not treibt oft mit der Zeit, ohne irgendwelches Zutun des Gemein- 
wesens, diese Weiber zur Arbeit. Die KRettungsversuche von pri- 
vater Seite zeigen indessen nicht selten gute Resultate; solche müs- 
sen daher staatlicherseits unterstützt, zugleich aber effektiv kontrolliert 
werden. — Nach dem Komiteevorschlag bleibt die Bestimmung von 
der Aufspürung der gewerblich Prostituierten» bestehen, wobei erfah- 
rungszemäss schwere Missgriffe vorkommen können. 

Bei der Tätigkeit der vorgeschlagenen »Gesundheitsinspektoren> 
steht zu befürchten, dass die abgeschaffte Inspektion für eine ganze 
Reihe Fälle in neuer Form wieder auftaucht. Ferner wird die grosse 
Gefahr hervorgehoben, die man bei der Aufspürung der »Ansteckungs- 
quellen» läuft. Die Angaben des Angesteckten dürften oft äusserst 
unsicher, bisweilen aus Bosheit wissentlich unwahr, werden, wodurch 
sie leicht dazu führen können, dass völlig schuldlose und untadelhafte 
Personen dazu gezwungen werden sich besichtigen zu lassen und, selbst 
wenn sie gesund befunden werden, mit einem Schatten von Verdacht 
behaftet werden. Für einen Angesteckten ist es natürlich von Inte- 
resse behandelt zu werden. Dieses Interesse muss man unterstützen, 
nicht durch irgendwelche Zwangsmassnahmen schwächen. [Die Refe- 
rentin bemerkt, dass Fälle vorkommen, z. B. bei Gonorrhoe der 
Frauen, wo die Sachkündigen über die Zweckmässigkeit der umittel- 
baren Behandlung verschiedener Meinung sind. Da ist es nicht vor- 
teilhaft, dass das Gesetz unmittelbare Zwangsbehandlung vorschreibt. 
— Kuren, welche gut zu Hause ausgeführt werden können (Schmier- 
kur od. dergl.) würden nicht gerne dahin verlegt werden können, da 
ja der Arzt in solchem Falle nicht bezeugen kann, dass die Vorschrif- 
ten befolgt werden u. s. w.| 

Selbst wenn demnach Anmerkungen gegen das Komiteegutachten 
gemacht werden können — Anmerkungen. von welchen man hoffen 
darf, dass die Gesetzgeber sie in letzter Hand beachten werden, ist 
doch das Komiteegutachten durch das grosse, Kritisch ausgesichtete und 
eründlich bearbeitete Material als ein wirkliches »standard work» zu 
bezeichnen. 

Nach einem Referat in der Allm. Svenska Läkartidningen (1911, 
S. 337). Alma Sundquist. 


I% 


M. MÖLLER (S): Om smittosamma könssjukdomar ech sterilitet i 
förhållande till äktenskap och äktenskapslagstiftning. (Uber an- 
steckende Geschlechtskrankheiten und Sterilität in ihren Beziehungen zur Ehe 
und der Ehegesetzeehung.) Inledningsföredrag till diskussion. — Svenska läkar- 
süllsk. fürhandl. 1910, s. 318—346. (Hygiea 1910.) 

Verf. fasst sein Thema in folgenden 7 Punkten zusammen: 

1. Eine ausdrückliche Nennung im Gesetz von gewissen Krank- 
heiten als Grund für die Auflösung einer Ehe scheint manches für 
sich zu haben, teils unter dem Gesichtspunkt der Anwendung des Ge- 
setzes, teils zu rein erzieherischem Zwecke. 

2. Die sämtlichen drei ansteckenden (reschlechtskrankheiten dürf- 
ten unter die in Rede stehenden Krankheiten von cheauflösender Na- 
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tur zu rechnen sein, jedoch nur wenn sie sich in ansteckendem Sta- 
dium befinden, d. h. wenn die ersten ansteckenden Symptome oder 
erneutes Auftreten solcher Symptome zu befürchten steht. 

3. Die genannten Krankheiten im ansteckenden Stadium dürften 
als Hindernis die Ebe einzugehen aufzustellen sein wie gleichfalls 
einen Grund für die Auflösung einer Ehe bilden, sofern nicht die 
Krankheit in insonter. Weise erworben wurde. 

4. Die Einführung eines obligatorischen Attestes, einerlei ob 
qualifiziert oder nicht, über erfolgte ärztliche Untersuchung als Be- 
dingung für die Eheschliessung würde einen ganz zu umfangreichen 
Apparat bedingen. Der mit dieser Massnahme beabsichtigte Zweck, 
die Erteilung von Aufklärung, dürfte auf andere Art zu gewinnen 
sein. 

5. Eine Strafe dürfte festzusetzen sein für denjenigen, der im 
Bewusstsein oder dem Verdacht seiner Krankheit durch geschlechtli- 
chen Umgang oder sonst unter Ausübung von Unzucht einen anderen 
der Gefahr aussetzt angesteckt zu werden. Das Vergehen soll nicht 
öffentlich belangt werden, sofern nicht der Geschädigte selbst dieser- 
halb eine Klage angestrengt hat. 

6. Die Kenntnis von diesen eventuellen (resetzesvorschriften muss 
unter dem Publikum durch die Ärzte, wie auch im Anschluss an eine 
allgemeine Volksbildung durch Vorträge und Volksschriften verbreitet 
werden. 

7. Vor der Ehe ist es nur ausnahmsweise möglich Sterilität 
sicher festzustellen und auch nach der Eheschliessung ist es oft schwer 
oder unmöglich für den Arzt sicher zu entscheiden, bei welchem der 
Ehegatten der Grund der Sterilität der Ehe zu suchen ist. Als (rund 
für die Rückgängigmachung einer Ehe dürften daher im Gesetz nur 
solche schwerere Bildungsdefekte, Verstümmelungen und Missgestaltun- 
gen aufzunehmen sein, welche ganz augenscheinlich einen normalen 
veschlechtlichen Umgang unmöglich machen und die bei Schliessung 
der Ehe vor dem anderen Ehegatten verheimlicht worden sind. 

H. I. Schlasbery. 


MAGNUS MOLLER o. ARVID BLOMQVIST (S.): Om kvicksilfverelini- 
nationen genom njurarne vid intramuskulära injectioner af mer- 
kuriololja. (Uber die Quecksilberelimination durch die Nieren bei intramus- 
kulären Injektionen von Merkariolöl.) Hygiea 1911, s. 87—114. 


Sə 


Das Untersuchungsresultat wird in folgenden Punkten zusammen- 
gefasst: 

1. Circa 10 Stunden nach einer Merkuriolöl-Injektion konnte 
Hq im Urin nachgewiesen werden. 

2. Nach Injektion einer Einzeldosis Merkuriolöl, z. B. 1! 
Teilstriche (Laxes Spritze) = 0,10 Hg, war 60 Tage hindurch Hg 
im Urin nachweisbar; nach Inj. von zwei derartigen Dosen 190 Tage 
hindurch (6!’s Monat). Die Hg-Ausscheidung erreichte ihr Ma.rimuın 
während des 11.—20. Tages, 1,5 mgm täglich; während der ersten 
10 Tage betrug sie durchschnittlich 0,5 täglich (die ersten Tage we- 
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niger, die letzten mehr), während des 21.—40. Tages gleichfalls 0,5 
mgm, dann nur noch qualitativ nachweisbar. 

3. Bei einer vollen Behandlung mit 7 Merkuriolöl-Injektionen 
jeden 5ten Tag à 0,10 Hg, demnach insgesamt 70 cgm Hg, stieg (bei 
täglichen Harnanalysen) die Ay-Elimination durch die Nieren lang- 
sam und. gleichmässig und erreichte ihr Culmen in der Woche 
(oder den Wochen) nach der letzten Injektion, betrug am 40. Tage 
5 mgm. Während der dann folgenden 8 Wochen nahm die Elimina- 
tion ganz langsam ab und war während der 14ten Woche nach Beginn 
der Inj.-Kur nicht mehr wägbar (»Spuren»). 

4. Durch Serien von Harnanalysen bei Injektionskuren mit Mer- 
kuriolöl, Sublimat, Calomel und essigsaurem Thymolquecksilber wie 
auch bei Schmierkur und Beutelbehandlung traten mancherlei gegen- 
seitige Abweichungen zwischen den einzelnen Methoden und Präpara- 
ten zu Tage. Die Merkuriolöl-Injektionen werden durch eine langsam 
und gleichmässig steigende Absorption resp. Elimination gekennzeich- 
net, erst gegen den Schluss der Behandlung werden höhere Ziffern er- - 
reicht, 3 bis 5 mgm. Die Remanenz ist sehr langwierig und die Re- 
manenzziffern hoch. 

5. Ausnahmsweise kommt es vor, dass trotz einer erheblichen 
Hg-Iemanenz, in einem Falle selbst bis 6,2 mgm (!), lokale Rezi- 
dive entstehen, wahrscheinlich als eine Folge eines lokal einwirkenden 
Irritaments (Tabak etc.). 

6. Wenn bei vorhandener Hg-Remanenz eine neue Hg-Behand- 
lung vorgenommen wird, findet eine Accumulation statt, so dass höhere 
Eliminationsziffiern als sonst entstehen, ausnahmsweise selbst bis 11 
mgm (Merk.-öl, Calomel). 

"7. Die Fähigkeit der Nieren aus dem Organismus Hg aus- 
zuscheiden ist indessen recht bearenzt, so dass selbst bei unverhält- 
nismässig grosser Hg-Zufuhr die Eliminationsziffern in der Regel nicht 
viel höher werden als die gewöhnlichen. 

8. Individuelle Abweichungen von der Norm wurden bei jedem 
Gliede unserer Untersuchungen konstatiert. So wechselten die Elimi- 
nationsziffern bei Injektion einer Einzeldosis wie gleichfalls bei voller 
Behandlung, bei Accumulation sowohl wie auch hinsichtlich der Rema- 
nenz. Dies gilt von sämtlichen Präparaten und Methoden. Eine Er- 
klärung für derartige individuelle Verschiedenbeiten war im allgemei- 
nen nicht zu ermitteln. Nur in einem Falle schien die bedeutend 
herabgesetzte Elimination von einem Krankheitszustand in den Nieren 
(chronische Nephritis) herzurühren. H. 1. Schlasberg. 


4. J. FORSSMAN (S.): Om behandling af syfilis med »Hata». (Über die Be- 
handlung von Syphilis mit »Hata».) Allın. Sv. läkartidn. 1911, s. 1—11. 


Verf. gibt eine Übersicht über die seitherigen Resultate der »Hata»- 
Behandlung. Er selbst hat die Behandlung bei 9 Patienten angewen- 
det, welche mit insgesamt 18 Injektionen nach der von KROMAYER 
angegebenen Methode behandelt wurden. Die Dosis hat in den ein- 
zelnen Fällen zwischen 0,15 — und 0,1 gr per Injektion variiert und 
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jeder Patient hat insgesamt von 0,3 bis 0,9 gr erhalten. Das Resul- 
tat der Behandlung ist gut gewesen und nur in einem Falle ist Rc- 
zidiv eingetreten. Verf. betont, dass man bei der Anwendung des 
neuen Mittels die Patienten darauf aufmerksam machen muss, dass sie 
nicht erwarten können durch eine einzige Behandlung geheilt zu wer- 
den, sondern dass diese gelerentlich wiederholt werden muss. 


lH. I. Schlasbera. 


D. HENRY MARCUS (S.): Ehrlich-Hata-behandlingen vid syfilitiska sjuk- 
domar i nervsystemet, «(Die Ehrlich-Hata-Behandlung bei «yphilitischen 
Krankheiten im Nervensystem.) Upsala lükaref. förhandl. N. f. bd. 16, 1911. s. 
303--321. 


Verf. hat einige 50 Fälle von syphilitischen Krankheiten im Nerven- 
system nach WECHSELMANN behandelt und, so weit er bis jetzt urtei- 
len konnte, recht günstige Resultate erzielt. Tabetische Symptome 
sind selbst bei langwierigem Verlauf der Krankheit verbessert worden. 
Besonders sind die Blasenstörungen günstig beeinflusst worden. Ir- 
gendwelche Aussicht eine schwere Paralyse oder eine vorgeschrittene 
Tabes zu heilen gewährt uns EHRLICH's neue Mittel nicht, aber es 
kann die Symptome lindern und den Zustand des Patienten erträgli- 
cher machen. Syphilitische Meningo-Myeliten haben in einigen Fällen 
cine entschiedene Besserung gezeigt. II. I. Schlasberg. 


6. KR. GRÖN (N.): Kliniske forsök mit Ehrlich’s präparat 606. (Klini- 
sche Versuche mit EHRLICH's Präparat 606.) Norsk Magaz. for Lügevid. 1911, 
s. 149. 


Das Material des Verf. stammt aus seiner Abteilung des kommu- 
nalen Krankenhauses zu Christiania und umfasst 39 Fälle mit einer 
Observationsdauer von 8 Wochen. Er hat subkutane Injektionen nach 
WECHSELMANN-LANGE’s Methode angewendet, in 5 Fällen intravenöse 
Injektion nach SCHREIBER’s Methode. 

Die Injektionen sind im ganzen schmerzfrei gewesen und haben 
in den meisten Fällen die charakteristische Temperaturerhöhung zur 
Folge gehabt. An Erscheinungen von Seiten der Nieren sah er 
ein Mal eine vorübergehende Albuminuric, 8 mal Polyurie. HERX- 
HEIMER-KRAUSE s Farbenreaktion des Exanthemes trat in 13 Fällen 
auf. In den meisten Fällen trat (rewichtserhöhung ein. während er 
unangenehme Komplikationen nicht beobachtet hat. 

Einen Fall von hereditärer Syphilis bei einem Kinde von 5 
Wochen, das von seiner Mutter genährt wurde, versuchte er mit In- 
jektion von 0,50 bei der Mutter zu behandeln, aber nur mit vorüber- 
gehender Besserung. 

Er bestätigt die gute Wirkung des Mittels bei primären und se- 
kundären Formen und findet wie andere, dass die Spirochaeten aus der 
Primärsklerose nach 24 Stunden verschwinden. 

Bei tertiärer Syphilis findet er die Wirkung mehr wetterwendisch: 
ein Fall von vermeintlicher Gehirnsyphilis wurde durch die Behand- 
lung nicht beeinflusst, auch nicht 5 Fälle von Geisteskrankheit mit 
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sicherer Syphilisanamnese, darunter zwei Paralytiker; ebensowenig 
wurde der Zustand eines Tabetikers gebessert. 

In 3 Fällen hat er leichtes Rezidiv oder besser einen neuen 
Ausbruch kurz nach der Injektion gesehen, bei 1 kam wirkliches Re- 
zidiv mit sckundärem Ausbruch 1!;2 Monate nach der Injektion vor. 
Positive Wassermann’s Reaktion ist bei 2 Patienten 7 und 7!’2 Wochen 
nach der Injektion negativ geworden. 

Die angewendeten Dosen haben zwischen 0,30 und O,so je nach 
(sesamtbefinden und Ernährungszustand gewechselt. 

Verf. findet, dass das Präparat 606 im grossen ganzen das Queck- 
silber überlegen ist. Olaf Scheel. 


i. C. BOECK (N): Demonstration av patienter behandlet med Ehr- 
lich’s »606:. (Demonstration von Patienten behandelt mit EHRLICH's »6Ub:.) 
Norsk Mag. for Lügevid. 1911, s. 1. 


In 4 Fällen, zwei primäre, ein sekundärer und ein tertiärer. hat 
das Mittel eine auffallende Wirkung gehabt, welche namentlich schnell 
eingetreten ist. Er betont besonders den Wert derselben bei tertiären 
Fällen und bei der ganz frischen Infektion. Indessen ist die Dauer 
der Wirkung weniger befriedigend, indem der eine primäre Fall 6 12 
Wochen nach Injektion von 0,50 von sekundären Symptomen gefolgt 
war, ebenso wie in dem sekundären Falle 4!’ Wochen nach der In- 
jektion von 0,45 ein leichtes Rezidiv eintrat. Olaf Scheel. 


S. WALDEMAR BIE (D>): Syfllitiske Hjertesygdomme. (Syphilitische Herz- 
krankheiten.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 289, 329. 


Grosser Übersichtsartikel über die ganze Frage sowie Vorlegung 
des Materiales der letzten 10 Jahre der Abt. B. des Frederiks Hosp. 
Das Material ist etwas unregelmässig untersucht; die Diagnose Syphilis ist 
mittelst der Anamnese durch Vorhandensein tabischer Symptome, durch 
Wassermann’s Reaktion oder durch Sektion sicher gestellt. | Verf. warnt 
davor, fehlende Patellarreflexe als sicheres Zeichen für Tabes zu 
rechnen, da er das Symptom u. a. bei Pneumonice und bei maranti- . 
schen Zuständen (ausser bei Neuritis) gefunden hat. ] 

Aneurysma aortae: 17 Fälle, von denen 14 Syphilissymptome 
aufwiesen; 2 Fälle sind nicht auf Syphilis untersucht; 1 Fall ergab 
negative Wassermann’s Reaktion sowie keine tabischen Zeichen. —- Vitium 
rordis et aortae: 23 Fälle, von denen 5 unzweifelhaft, 1 wahrscheinlich 
und 1 möglicherweise Syphilis gehabt hatten. — Leiden des Myo- 
cardium und der Aa. coronariae ohne Klappenfehler: 85 Fälle, 
von denen 11 sichere, 4 wahrscheinliche Syphilissymptome aufwiesen 
(23 der 85 waren nicht auf tabische Symptome untersucht). — Vi- 
tium cordis mitralis: 187 Fälle: kaum 1 Fall, wo die Vermutung auf 
Syphilis begründet ist. Verf. betont das häufige Zusammentreffen von 
Herzkrankheiten und tabischen Symptomen (besonders ARGYLL-RO- 
BERTSON’s Symptom). Arne Faber. 
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9. A. AFZELIUS (S.): Fall af sklerodermi och hemiatrofla facialis. 
(Fall von Sklerodermie und Hemiatrophia facialis.) Svenska läkarsällsk:s för- 


handl. 1910, s. 455. (Hygiea 1910). 

20-jähriges Mädchen, das seit seinem 5ten Jahre an Sklerodermie 
gelitten hat, welche nur die linke Körperhälfte angegriffen hat. Be- 
reits im 6ten Jahre der Pat. hatte die Krankheit ihre definitive Ausbrei- 
tung erreicht und fing dann an regressive Veränderungen durchzu- 
machen. Als Pat. 10 Jahre alt war, begann eine linksseitige Gesichts- 
atrophie, welche die nächsten 2 Jahre fortschritt, worauf der Prozess 
aufhörte. Verf. meint, dass diese Kombination von Sklerodermie und 
Hemiatrophia facialis, die später als von trophoneurotischer Natur auf- 
gefasst zu werden pflegt, dafür spricht dass auch die Sklerodermie 
centralen (trophoneurotischen) Ursprungs ist. Was das auslösende 
Agens in diesem Falle anbelangt, so sei dasselbe wahrscheinlich infek- 
tiöser Art, da die Krankheit im Anschluss an eine schwere Influenza 
entstand. K. I. Schlasberg. 


Anzeigen: 


CARL CRONQUIST (S.): Till den viscerala syfilis’? kasuistik: 
gumma cardie. (Zur Kasuistik der visceralen Syphilis: gumma car- 
die.) Hygiea 1910, s. 719—726. 


HENRY Marcus (S.): Den nya Ehrlich-Hata-behandlingen vid 
syfilis. (Die neue Ehrlich-Hata-Behandlung bei Syphilis. Reisebe- 
richt.) Hygiea 1910, s. 1018—1036. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine und Mechano- 
therapie, Balneologie ete.: 1. R. HASTRUP: Skopolamin-Morphium- 
Æ thernarkose. — 2. AKE WINGÄRD: Üb. Oleum Phoræ medicinale. — 3. 
J. STURUP: Todesfall bei Æthernarkose. — 4. AAGE Hansen: SO,-präpa- 
rierte Graupen Ursache zu Vergiftung. — 5. TÖNDERING: Sauerstoffinhalation. 
— 6. DIEMAR: Heissdampfbehandlung zu Hause. — 7. E. LINDBOE: Pro- 
fessor Perthe’s Apparate. 


1. R. HASTRUP (D.): Skopolamin-Morfin-Eternarkose. (Skopolamin-Mor- 
phium-Aüthernarkose.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 1 und 35. 


Verf. gibt eine Übersicht über die Literatur und berichtet darauf 
über die, von der chirurgischen Abteilung des Sct. Joseph-Hospitales, 
im Hinblick auf diese Narkose gemachten Erfahrungen. Bei Männern 
wird angewendet 0,6 mg Skopolamin und 1,2 cg Morphium, bei Frauen 
0,4 Skopolamin und 0,3 cg Morphium. In Übereinstimmung mit an- 
deren Verf. ist beobachtet worden, dass die Pat. nach der Injektion 
bedeutend weniger Äther als gewöhnlich brauchen. Das Excitations- 
stadium kam nur selten vor, Erbrechen ebenfalls selten. Als Kon- 
treindikation werder die Altersklassen unter 18 und über 70 Jahre, 
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stark angegriffener Zustand, Hysterie und schwere Neurasthenie, Krank- 
heiten, welche Operationen in dem Mund, Rachen und den Respira- 
tionswegen erfordern, sehr schweres Herz- und doppeltseitiges, aus- 
gebreitetes Nierenleiden aufgestellt. Abgesehen von diesen Fällen 


leistet die Narkose nach Ansicht des Verf. gute Dienste. 
J. C. Bock. 


2. AKE WINGARD (S): Om oleum Phocæ medicinale. (Über Ol. Phocæ me- 
dicinale.) Svensk farmaceut. tidskr. 1911. N:r 10. o. 11. 

Verf. hat das Ol. Phocæ, das Sechundöl, chemisch bearbeitet und 
spricht sich dafür aus, dass man das Ol. Jecoris Aselli mit dem me- 
dizinisch gleichwertigen Ol. Phocæ, das zugleich billiger dargestellt 
werden kann, ersetzen möge. Bis jetzt haben nur (Wuacksalber das 
Seehundsfett für »Heilzwecke» benutzt. Eine grosse Rolle spielt da- 
gegen dieses Fett als Nahrung der arktischen Völker. Eigentümlicher- 
weise soll es auch in nördlichen Teilen Schwedens von Kindern als 
Genussmittel genossen werden. | 

An den Küsten Schwedens kommen Phoca vitulina, Ph. foetida 
und Halichwrus grypus reichlich vor; der letzte ist der wertvollste. 
Sie werden geschossen oder in Fallen gefangen und mit Keulen ge- 
tötet. Die ‚Jagd wird meistens als Sport getrieben und die Scehunde 
nur als Schadeticre angesehen; nur ab- und zu wird ihre Haut be- 
nutzt, das Fett von den Jägern meistens nicht aufbewahrt. Auf Grund 
der bedeutenden Schaden, die die Seehunde der Fischerbevölkerung 
zufügen, hat »der Rat für die Meeresforschung» einen internationalen 
Ausrottungskrieg gegen diese Tiere vorgeschlagen und gleichzeitig her- 
vorgehoben, dass man die Häute und das Fett methodisch benützen 
sollte. Fin Scehund kann durchschnittlich 15 kg. Speck liefern, ein 
grosser Halicheerus sogar 80 kg. Verf. berechnet, dass die Seehund- 
jagd in Schweden jährlich etwa 150,000 kg Ol. Phocæ medicinale und 
dazu noch eine Menge geringeren Öles liefern könnte. Jetzt werden 
über 31,000 kg Ol. Jecoris Aselli für medizinische Zwecke jährlich 
nach Schweden importiert. 

Als Apotheker in einer kleinen Stadt an der Ostküste Schwedens 
kam Verf. auf den (redanken, das Seehundfett fabriksmässig, zuerst 
zu Seife, dann zur Bereitung von Ol. Phoce med. anzuwenden. Die 
Fabrikation des Öles lässt sich einfach und verhältnismässig billig 
durchführen. Der Speck, von Membranen und Fleischresten befreit, 
wird fein verteilt, in Kohlensäureatmosphäre momentan zu + 80° C. 
erwärmt, filtriert, »ausgefroren» (d. h. die festen Fette durch Kälte zu 
Kristallisation gebracht) und das Öl abdekantiert. 70 Proz. werden 
als Öl, dazu noch 20 Proz. als gekochter Tran oder Gärbereitran 
gewonnen. Auch das abgeschiedene »Stearin» (nur ca. 1 Proz.) lässt 
sich anwenden ebenso die speckfreien Körper z. B. zur Darstellung 
von Bilutlaugensalz, zu Futter- und Düngerzwecke (als »Tierkörper- 
mehl>»). 1 kg Ol Phoc® med. würde einen Preis von.etwa 61 bis 72 
Pfennige bedingen — also niedriger als den Preis des Ol. Jecor. 

Die chemische Untersuchung des Ol. Phoc. med., unter Vergleich 
mit dem Ol. Jecoris Aselli, wurde in dem medizin.-chemischen Labo- 
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ratorium zu Upsala ausgeführt. Verf. fand die Cholesterinmenge des 
Ol. Jec. 6 mal grösser als die des Ol. Phoc®; daher ist jenes Öl 
stärker linksdrehend als dieses. Ol. Phoc. war stärker »autoxidabel» 
als Ol. Jecoris, auch nahm es mehr Br auf (88 %» gegen 70 %),jenes 
enthält daher eine grössere Menge von ungesättigten Fettsäureglyceri- 
den. Für Ol. Jec. hat Verf. im ganzen die Resultate HEYERDAHL’s 
bestätigen können. Ol. Phoc. enthält u. a. eine ungesättigte Dioxi- 
palmitinsäure (Schmelzp. 124—125° C.), die in Ol. Jec. nicht gefun- 
den wurde. Im übrigen stimmen die beiden Öle mit einander gut 
überein. Geschmack und (reruch sind an Ol. Phoc. noch milder als 
an Ol. Jecor. Die Prüfung in Praxis hat ergeben, dass das Ol. Phoc. 
den Dorschlebertran ganz gut ersetzen kann. 

Die rücksichtslose Ausrottung der Seehunde ist nicht nur ein in- 
humanes Verfahren sondern auch unökonomisch. Man soll statt 
dessen die Jagd methodisch treiben und die Produkte in rationeller 
Weise nützlich machen. C. G. Santesson. 


3. JØRGEN STURUP (D): Et Dödsfald ved Eternarkose. (Ein Todesfall 
bei .Ethernarkose.) lospitalstid. 1911, S. 286. 


Pat., ein 39-jäbr. kräftiger Mann, litt an schmerzhaftem schwieri- 
gen Wasserlassen; der Urin enthielt Blut und Eiter. In urethra waren 
mehrere Strikturen vorhanden. In der AÄthernarkose wurde Urethro- 
tomia vorgenommen. Der Pat. war unruhig, brauchte ziemlich viel 
Ather um in vollständige Narkose zu kommen. Nach der kurzdauern- 
den Operation wurde die Maske entfernt. 2 Minuten später trat 
starke Constrietio maxillæ ein; er wurde cyanostisch und die Respiration 
hörte auf. Künstliche Respiration wurde eingeleitet; nach wenigen künst- 
lichen Respirationsbewegungen erschlaffte der Spasmus, die Cyanose 
schwand und er atmete einige Male spontan, wurde aber wiederum 
stark cyanotisch. die Pupillen erweiterten sich stark und der Puls wurde 
unfühlbar. Trotz künstlicher Respiration und Herzmassage gelang es 
nicht die Herzaktion und die Respiration in Gang zu setzen. Die 
Sektion zeigte dunkelbraunes, fettdegeneriertes Herzfleisch. Die linke 
Niere war zu einem mit blutigen Eiter gefüllten Sack umgebildet, 
das ganze Nierengewebe war hier zu (rrunde gegangen. 

J. C. Bock. 


4. AAGE HANSEN D): Foreløbig Meddelelse om svovlpræparerede 
Gryn som Aarsag til Forgiftning. (Vorläufige Mitteilung über SO,-prä- 
parierte Graupen als Vergiftungs-Ursache.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 268. 


Ein vorläufiger Bericht über einige heftige Diarrhoeanfälle fast 
dysenterischen Charakters, die damit in Verbindung gesetzt werden, 
dass der Pat. von Gerstengraupen zubereiteten Gerstenbrei und Gersten- 
suppe genossen hatte, die, wie die Proben ergaben, 300 mg resp. 256 
mg SO, per kg Gerstengraupen enthielten. J. C. Bock. 


5. TÖNDERING (D.): Iltinhalation. (Sauerstoffinhalation.) Ugeskrift for Læger 
1910, S. 1269 und 1308. 
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Übersichtsartikel über die Technik der Sauerstoffeinatmung, Indi- 
kationen und Wirkungen sowie Bericht über 44 Patienten (wesentlich 
Asthma und kEmphysem), die mit Sauerstoffeinatmung ohne andere 
medikamentelle Therapie behandelt worden waren. Verf. glaubt bedeu- 
tende Besserung bei 26, Besserung bei 7 von 35 Patienten mit Leiden 
der Respirationsorgane gesehen zu haben. Arne Faber. 


6. DIEMAR (D): Dampbehandling i Hjemmet. (Ieissdampfbehandlung zu 
Hause) Ugeskr. f. Læger 1910, S. 1620. 


An Stelle der allgemeinen gekannten und gebrauchten, nicht im- 
mer praktischen und oft teueren Dampfinhalationsapparate bei Luft- 
röhrenleiden empfielt Verf. einen der modernen Kessel. (einen »Citos- 
kessel») zu brauchen, der kochend gehalten wird, indem man ihn ins 
Einfeuerungsloch des Ofens steckt; an dem Guss des Kessel bringt 
man ein ca. 1!/2 Meter langes winkelgebogenes Blechrohr an. (Diese 
werden bald in den Handel kommen; Preis 1,25 Kr.) 

Arne Faber. 


~ 


i. EINAR LINDBOE (N.): Professor Perthe’s apparater. (Professor PERTHE': 
Apparate.) Norsk Magaz. for Lägevid. 1911. s. 197. 


Mit PERTHE’s Kompressor, der aus einer Armmanschette mit 
Luftpumpe ähnlich wie RivAa-Roccıs Sphygmomanometer besteht, kann 
man für chirurgische Zwecke eine für den Patienten schonende Anä- 
misierung des Armes oder des Beines erzielen, indem der nötige 
Druck leicht aufrechterhalten werden kann. Der Apparat kann auch 
zur Bestimmung des systolischen Blutdruckes angewendet werden. Zu 
BIER's Stase eignet sich vorzüglich PERTHE’s Stasenmanschette; der 
Druck kann leicht dosiert werden durch einen Irrigator, der in geeig- 
neter Höhe angebracht wird und dadurch eine gleichmässige Kompres- 
sion der wassergefüllten Manschette aufrecht hält. Olaf Scheel. 


Anzeigen: 


IVAR BANG und E. OVERTON (S.): Studien über die Wirkungen 
des Kobragiftes. Biochem. Zeitschr. Bd. 31 (1911), S. 243—293. 


Dieselben: Studien über die Wirkungen des Crotalusgiftes. 
Ebenda, Bd. 34 (1911), S. 428—461. 


JOHANNES Bock (D.): Über die Ausscheidung der Alkalime- 
{alle bei der Purindiurese. Skand. Arch. f. Physiol. Bd. 25 (1911), 
S. 239—247. (Vergl. Gedächtnisschrift f. CAR. BOHR, N:r 18). 


C. G. SANTESSON (S.): Kurze Betrachtungen über Toleranz, 
Giftsucht und Abstinenzsymptome. Ebenda, S. 29—36. (Verg). 
(redächtnisschr. f. CHR. BOHR, N:r 4.) 
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Derselbe: Anhang zum vorigen Aufsatz. Ebenda, S. 331 
— 337. 


Densamme: Om mekanismen vid hämningsverkan på hjärtat, 
belyst genom farmakodynamiska iakttagelser. (Über die Hemmung 
des Herzens in pharmakodynamischer Beleuchtung. Übersicht; beson- 
ders nach dem Aufsatze von O. SCHMIEDEBERG im Arch. f. Anat. u. 
Physiol., Physiol. Abteil. 1910, S. 173—196.) Upsala Läkarefören. 
förhandl. N. f., bd. 16, häft. 6. 


CARL WESSEL (D.): Novokain-Suprarenin-Tabletter til Lokal- 
anæstesi. (Novokain-Suprarenin-Tabletten zu Lokalanästhesie, ihre 
Zusammensetzung im jetzigen Handel.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 13. 


JULIUS NIELSEN (D.): Analyser (Ion- og Salt-Tabeller) af kun- 
stige Mineralvande framstillet af Rosenborg Bröndanstalt. (Analy- 
sen (lonen- und Salz-Tabellen) über künstliche Mineralwässer, von Ro- 
senborg Brunnenanstalt dargestellt.) Köbenhavn 1911, 71 sid. 8:0. 


Hygiene, Epidemiologie, medizinische Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: 1. E. Tu. MALLING: § 21 im Baugesetz für Landstädte 
von 1858. — 2. A. Ris: Üb. d. Wärmeableitungsfähigkeit des Fussbodens. 
—- 3. G. KJERRULF: Das Schlachthaus- und Besichtigungswesen. — 4. K. 
G. KUYLENSTIERNA: Untersuch. üb. d. en des Stockholmer 


Handelseises und Wasserleitungswassers. — A. PETTERSSON: Die Ruhr- 
epidemie in Schweden in den Jahren 1808 isi. — 6. R. SIEVERS: Wie 
Finnland das Eindringen der Cholera von Russland verhindert hat. — 7. 


B. BJERNER: Eine kleine Pockenepidemie unter den Polacken in Schonen. 
— 8. KIERKEGAARD: Ausbreitung der "Tuberkulose im Holbæk Amt .— tr 
G. NEANDER: Der sozialhygienische Versuch im Kirchspiel Neder-Luleä. — 
10. Derselbe: Ausbreitung der Tbe unter der Bevölkerung eines Dorfes an 
der norrbottnischen Küste. — 11. HJ. SUBER: Einige Gesichtspunkte bei 
der Regelung der 'T'be-Pflege innerhalb eines Regierungsbezirkes. — 12. G. 
FJELLANDER: In welchem Masse wirkt die Entfernung der Schule vom 
Hause auf den Ernährungszustand der Schulkinder ein? — 13. EMIL NILS- 
SON: Die Ursachen der hohen Sterblichkeit innerhalb der lebensfähigsten 
und erwerbstüchtigsten Altersklassen in den grösseren Städten. — 14. J. 
CARLSEN: Bericht üb. d. Krankheite- und Mortalitätsverhältnisse im König- 
reich Dänemark 1909. — 15. A. JOHANSEN: Jahresbericht der Sanitätsbe- 
hörde für das Jahr 1909. — 16. J. CARLSEN: Todesursachen in den Städten 
Dänemarks im Jahre 1909. 


1. E. TH. MALLING (D.: & 21 i Bygningslov for Kobstwderne af 1858. 
($ 21 im Baugesetz für Landstädte Dänemarks von 1858.) Maanedsskrift for 
Sundhedapleje 1911, S. 1. 


Verf. referiert, wie das Justizministerium administrativ die Bestim- 
mung im $ 21 des Baugesetzes aufhebt, dass das unbebaute Areal in 
den ‘Landstädten in keinem Fall geringer als das bebaute sein muss, 
und anstatt dessen nur 1/4 des Gesamtareales des Figentumes unbe- 
baut verlangt. Das Ministerium gestattet sogar, dass der Hofplatz in 
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Höhe mit erstem Stockwerk gelegt wird. Aalborg allein hat wenig- 
stens 5 Höfe in Ister Etage’s Höhe. 

Da Aalborg ein altes Quartier durchzubrechen wünschte um eine 
bessere Verbindung zwischen dem Zentrum und der Eisenbahnstation 
zu bekommen, äusserte sich die Sanitätskommission der Stadt dahin: 
»Der neue Teil der Stadt, den man zu rasieren beabsichtigt, ist als 
ungesund zu betrachten, und die — vorgeschlagene — Durchführung: 
des Boulevards ist als von wesentlicher Bedeutung für den Gesund- 
heitszustand der Stadt zu bezeichnen.» Wenn man eine unhygienische 
Bebauung sehen will, genügt die Betrachtung dieser neuen Strasse. 
Anstatt der alten Häuschen mit 1. und 2. Etagen und mit kleinen 
Gärtchen nach hinten, bekommen wir eine Reihe Ungeheuer mit 4— 
5 Etagen, die den Grund in bisher ungekanntem Grad ausgenutzt 
haben. P. Heiberg. 


2. AXEL RIIS (Dò): Om (ulves Varmeafledningsevne. (Über die Wärme- 
leitungslähigkeit des Fussbodens.) Maancdsskrift for Sundhedspleje 1911, S. 28. 


Nach einem Referat einiger Versuche von HILDE MALLIER, macht 
Verf. einige allgemeine Bemerkungen über die Ursachen »der Fuss- 
kälter. Fusskälte ist entweder einem grossen Temperaturunterschied 
zwischen dem Körper und unmittelbar über dem Fussboden befindli- 
chen Luft zuzuschreiben, oder einem grossen Tremperaturunterschied 
zwischen dem Körper und dem Fussboden. Die Fusskälte kann ihre 
Ursache in einer unzweckmässigen Anbringung der Wärmefläche haben, 
in einer grossen \Wärmeableitungsfähigkeit des Fussbodenmateriales, 
in einem grossen 'lemperaturunterschied zwischen der Luft an der 
Ober- und Unterfläche des Fussbodens, oder in einem grossen Trans- 
missionskvefficienten der Fussbodenkonstruktion. Povl Heiberg. 


3. GUSTAF KJERRULF (S.): Slakthus- och besiktningsväsendet. (Das 
Schlachthaus- und Besichtigungswesen.) Hygiea 1909, s. 1243—1244. 


Verf. hebt zunächst den Mangel hervor, der in der jetzigen schwe- 
dischen Schlachthausgesetzgebung obwaltet, insofern nämlich als nichts 
im Wege ist nach Städten, wo Fleischbesichtigungszwang vorgeschrieben 
ist, die nackten Fleischstücke, d. h. die Fleischstücke obne Eingeweide 
einzuführen. In der Vorlage für revidierte Fleischbesichtigungssatzun- 
gen, welche noch von der Entscheidung der Regierung abhängig ist, sind 
freilich Bestimmungen von sog. Organzwang gegeben, d. h. Vorschriften 
darüber, dass gewisse für die Fleischschau wichtige Eingeweide, zum teil 
in natürlichem Zusammenhang mit den Fleischpartien, denselben bei- 
liegen sollen; wenn sie dem zuständigen Veterinär zur Untersuchung 
vorgelegt werden; doch dürfte es aus gewissen Gründen noch etwas 
dauern, bevor das erwähnte Gesetz festgestellt werden kann. Indessen 
dürfte diese wichtige Angelegenheit — nämlich die wegen Organzwang 
— provisorisch angeordnet werden können. Die Regierung hat nämlich 
auf Grund dieserhalb gestellten Antrages durch Beschluss vom 1. Ok- 
tober 1909 erlaubt, dass in der Stadt Helsingborg betreffend Fleisch, 
welches daselbst zur Besichtigung vorgelegt wird, über das, was zuvor 
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verordnet ist hinaus gelten soll, dass bei dem Fleisch der dazugehö- 
rige Kopf mit Zunge, Lungen, Herz und Leber mitfolgen sollen; dass 
Lungen, Herz und Leber mit dem Fleisch organisch verbunden sein 
sollen, sowie dass Eingeweide und Lymphdrüsen nicht zerschnitten 
sein dürfen. Diese Nachtragbestimmungen werden natürlich in Ort- 
schaften, wo ces öffentliche Schlachthäuser gibt, dazu beitragen, dass 
diese Anstalten mehr in Anspruch genommen werden, als es an man- 
chen Orten der Fall gewesen ist, wodurch selbstredend auch die Öko- 
nonomie der Schlachthäuser gehoben wird. -— Ferner legt Verf. den 
Behörden dringend ans Herz, während es noch Zeit ist, einen Platz 
zu wählen für cin öffentliches Schlachthaus wenigstens in allen Städten, 
und zwar selbst dann wenn man nicht mit der Absicht umgeht viel- 
leicht noch auf viele Jahre hinaus ein solches zu erbauen. In meh- 
` reren Städten ist nämlich die Schlachthausfrage auf die lange Bank 
geschoben gerade dadurch, dass es schwer hielt einen für die Anstalt 
geeigneten Bauplatz zu finden. Ausserdem enthält die vorerwähnte 
Revisionsvorlage eine Vorschrift darüber, dass Schlachthaus- und 
Fleischbesichtigung obligatorisch werden können und zwar auch in 
anderen Kommunen als Städten, wie z. B. in Flecken, grösseren Sta- 
tionsortschaften und dergleichen. Gunnar Koraen. 


4. K. G. KUYLENSTJERNA (S.): Undersökningar öfver bakterichalten 
hos Stockholms handelsis och vattenledniugsvatten. (Untersuchungen 
über den Bakteriengehalt des Stockholmer Handelseises und Wasserleituugswas- 
sera.) Svenska Läkaresällsk. förhandl. 1910, s. 165. Diskussion s. 166—170 
(Hygiea, Juni 1910). 


Die hygienischen Anforderungen auf ein reines Trinkwasser betreffen 
auch das Eis, das für innerlichen Gebrauch angewendet werden soll. 
Bei der Bestimmung der sanitären Eigenschaften einer Eisprobe gibt 
hauptsächlich die bakteriologische Untersuchung und zwar nicht so 
viel die Anzahl als vielmehr die Arten der Mikroorganismen den 
Ausschlag. Im Mangel einer generellen Methode für den Nach- 
weis pathogener Mikroorganismen sieht man das Auftreten des Bacte- 
rium coli com. als ein Kriterium für die Gesundheitsschädlichkeit ei- 
nes Wassers an, da der Nachweis der Infektionsmöglichkeit eines 
Wassers häufig von grösserer praktischer Bedeutung ist als der Nach- 
weis einer tatsächlich eingetroffenen Infektion. Ausser dem Nachweis 
von Bact. coli in der kleinstmöglichen Wasser- resp. Eiswasserprobe, 
sog. Colititer, ist auch die Durchschnittszahl Bakterien sowohl bei 22° 
nach 48 Stunden wie bei 37°’ nach 24 Stunden, sowie auch die approxi- 
mative Anzahl Arten bestimmt worden. Ausserdem sind alle Eispro- 
ben auf das Vorhandensein von Bact. typhi und paratyphi B geprüft 
worden. Sämtliche Eisproben, entnommen aus den Gewässern, von 
welchen das Stockholmer Handelseis herrührt, enthielten mehr oder 
. weniger eingefrorene Partikelchen, welche zum grössten Teil aus Sand 
und Kohle bestanden, ausserdem fanden sich aber auch gefärbte und 
ungefärbte Baumwollenfäden, Wolle und Hanffäden, Strohreste, Hefe- 
zellen und Pilzmycelium, vegetabil. und animal. Haare ete. Das Ge- 
sammtresultat der Untersuchung zeigte, dass das Wasserleitungswasser 
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unverhältnismässig reiner war als das im Handel vorkommende Haus- 
haltungseis, trotz der Reinigungsprozedur, die in der Regel bei 
der Verwandlung des Wassers aus dem flüssigen Aggregatzustande 
in den festen vor sich geht. Während der Diskussion wurden 
weitere Untersuchungen über das in Stockholm vertriebene Eis her- 
vorgehoben, welche Untersuchungen mit den vorerwähnten darin über- 
einstimmten, dass der Bakteriengehalt und der Colititer in dem 
Eise bedeutend höher waren als in gewöhnlichem Trinkwasser. Bei 
einer Gelegenheit waren auch typhusähnliche Bakterien angetroffen 
worden und zwei Mal Paratyphus. Das zum Verkauf ausgebotene Eis 
müsste einer schärferen Kontrolle unterzogen werden. Eine grössere 
Fabrikation von künstlichem Eis anzulegen, widerstrebe Einem, da die 
natürlichen Ressourssen für die Gewinnung von Natureis so exceptio- 
nell gut seien. Das künstliche Eis bedinge ferner einen ganz bedeu- 
tend höheren Preis als das Natureis. Gunnar Koraen. 


5. ALFRED PETTERSSON (S.): Bödsotsepidemien i Sverige åren 1908 — 
1811. (Die Ruhrepidemie in Schweden in den Jahren 1808—1811.) Hygienisk 
Tidskrift 1910, s. 30—50. 

Die Ruhr war früher viel gewöhnlicher in Schweden als in den 
letzten fünfzig Jahren. Gegen Ende des 18ten Jahrhunderts kamen 
mehrere Epidemien vor und wie aus einer mitgeteilten Tabelle her- 
vorgeht, erreichte die Anzahl Todesfälle an Diarrhoe und Ruhr in den 
ersten sieben Jahren des letztvergangenen Jahrhunderts ein paar Jahre 
mehr als 4 % der sämtlichen Verstorbenen. Während der folgenden 
Jahre, 1808—1811, wütete die Ruhr besonders heftig. Die Seuche 
wurde von den einzelnen Herden aus hauptsächlich durch Truppen- 
transporte verbreitet, die auf Grund der Kriege Schwedens 1808—09 
stattfanden. Im Herbst 1808 fand sich die Seuche in fast allen Land- 
schaften. Im folgeuden Jahre, 1809, nahm die Ruhr in gewissen Tei- 
len des Landes ab, nahm aber in underen zu. Im Jahre 1810 nahm 
die Ruhr an den meisten Stellen in Schweden ab. Im Jahre 1811 
nahm die Epidemie an ein paar Stellen wieder zu. Die Anzahl To- 
desfälle in einzelnen Bezirken (Län) wird in einer Tabelle mitgeteilt. 
Um eine Vorstellung von der Intensität der Epidemie an verschiedenen 
Orten zu gewähren, wird auch die Anzahl Todesfälle an der Ruhr auf 
1.000 Einwohner angegeben. Studiert man diese, so erhellt, dass die 
Seuche am schlimmsten in Westerbotten 1809 gewütet hat mit 33,4 
Todesfällen auf 1.000 Einwohner, nächstdem in Jönköpings Län 1808 
mit 22,2 und in Karlstads Län 1810 mit 19,3. Im Vergleich mit der 
in Westerbotten war die Epidemie an den meisten anderen Stellen 
recht gelinde. Da die einzelnen Landesteile keineswegs gleichförmig 
verheert wurden, erhält man für einige kleinere (rebiete noch höhere 
Ziffern. — Für das nähcre Studium in betreff der Zeit des Auftretens 
der Krankheit und der Altersklassen, welche sie angriff, hat Verf. ge- 
wisse Teile des Landes ausgewählt. Da es sich um eine Krankheit 
handelt, die sich so ausgeprägt an eine bestimmte Jahreszeit hält, 
hat Verf. Teile des Landes gewählt, die in klimatischer Beziehung so 
viel wie möglich von cinander abweichen müssten. Man findet sogleich, 


HYGIEN, EPIDEMIOLOGI, SIJUKHUSRAPPORTER M. M. 45 


dass die Ruhr fast ausschliesslich während der zweiten Hälfte des Jah- 
res, mit Übergewicht für den ersten Teil desselben, im Schwange war. 
Die Ruhr erreichte in allen Jahren ausser dem letzten ihren Höhe- 
punkt erst im September, und für zwei der Jahre ist die Anzahl To- 
desfälle im Oktober ersichtlich grösser als im August. Daraus kann 
man mit Wahrscheinlichkeit schliessen. dass der Höhepunkt der Epi- 
demie in jenen Jahren in der zweiten Hälfte des Septembers eingetre- 
ten ist. Dass das regelmässige Auftreten der Rubr in Relation zu den 
Veränderungen der Jahrestemperatur steht, ist klar. Man hat beob- 
achtet, dass die Ruhr während warmer Sommer auflodert und dass 
kalte solche sie hemmen. Von einem einfachen direkten Verhältnis 
zwischen dem Auftreten der Ruhr und der mittleren Temperatur kann 
jedoch nicht immer die Rede sein. Es ist eine bekannte Sache. 
‘dass Ruhrepidemien durch Verunreinigung von Trinkwasser verursacht 
werden können. Wo keine Relation zum Wasser vorhanden war, hat 
man seine Zuflucht zu anderen Erklärungsgründen nehmen müssen. 
Als ursächtliches Moment für das Auftreten der Ruhr während der 
warmen Jahreszeit hat man das gesteigerte Bedürfnis zu trinken, den 
Genuss von Nahrungsmitteln in rohem Zustande, wie Obst, Salat etc. 
sowie auch die infolge des Wassermangels eintretende Verschlechterung 
des Trinkwassers angeführt. Keiner der angeführten Umstände passt 
indessen mit dieser Epidemie zusammen. Selbst in den Landschaften, 
wo die Ruhr am schlimmsten wütete, dürfte Obst. etwa säusserst Seltenes 
sein. Von Wassermangel oder starken Bedürfnis zu trinken konnte 
zu jener Zeit auch nicht die Rede sein. — Im allgemeinen wird an- 
gegeben, dass die Ruhr ihre meisten Opfer unter Kindern und alten 
Leuten fordert. Dies wurde auch in mehreren ärztlichen Rapporten 
während der Epidemie 1808—1811 hervorgehoben. Häufig wird auch 
angegeben, dass vorwiegend der ärmere Teil der Bevölkerung von der 
Krankheit angegriffen wurde. Andererseits kamen auch Beispiele vom 
Gegenteil vor. 

Wenn man. die schlechten Verkehrsmittel jener Zeit berüchsich- 
tigt. muss man sagen, dass die Ausbreitung unheimlich rasch erfolgte 
und dazu noch besonders umfangreich wurde, und man könnte viel- 
leicht geneigt sein zu glauben, dass die Ärzte ihren Dienst schlecht 
versehen hätten. Wahr ist es freilich, dass irgendwelche Isolierung 
der Kranken kaum in Frage kam und dass kranke und genesende Sol- 
daten von den Truppen ohne weiteres in ihre Heimat zurückgesandt 
wurden. Man muss sich indessen vergegenwärtigen, dass die obwal- 
tenden Anschauungen eine rationelle Handlungsweise nahezu verhin- 
derten. Freilich hatte es klar sehende Männer in Schweden gegeben, 
besonders LINNE, der geltend gemacht hatte, dass die ansteckenden 
Krankheiten und darunter speziell Dysenterie von spezifischen Lebe- 
wesen herrühren müssten. Aber derartige Anschauungen waren nicht 
durchgedrungen und zu Anfang des Jahrhunderts war es noch die 
Lehre von der Constitutio epidemica, welche die Stellung der Ärzte 
und der Behörden zu den Krankheiten bestimmte. 

Gunnar Koraen. 
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6. R. SIEVERS ıF.): Huru Finland hindrat kolerans inträngande från 
Ryssland. (Wie Finnland das Eindringen der Cholera von Russland verhindert 
hat.) Hygienisk Tidskr. 1909, s. 265—3271. 


Die Art und Weise, in der man in Finnland das Land gegen 
das Eindringen der Cholera von Osten her zu schützen gesucht hat, 
hat sich als besonders effektiv bewährt. Nur einzelne eingeschleppte 
Fälle sind vorgekommen und diese sporadischen Fälle haben nicht die 
Bildung eines Choleraherdes im Lande verursacht. Dieses gute Resul- 
tat ist ohne irgendwelche Quarantänemassnahmen oder für das Publikum 
so lästige Visitationen und ohne dass der lebhafte Verkehr, der zu 
Wasser und zu Lande zwischen Finnland und St. Petersburg stattfin- 
det, in irgend einer Weise gehindert wurde, erzielt worden. Die Ge- 
sichtspunkte, die man bei den Schutzmassnahmen berücksichtigt hat, 
waren folgende: 1) freier Verkehr, keine Quarantäne, keine Nachbe- 
sichtigung für Personen, welche von einem durch Cholera verseuchten 
Ort eintreffen, 2) reichlich zu Gebote stehende Ärzte und kleinere pro- 
visorische Krankenhäuser in den von der Cholera am meisten bedroh- 
ten Gegenden, 3) eine sorgfältige Beobachtung von Personen, welche 
per Bahn oder auf dem l.andwege im Lande eintreffen sowie Besich- 
tigung aller Fahrzeuge und Böte, welche von einem durch Cholera 
verseuchten Ort kommen, 4) unmittelbare Isolierung, vornehmlichst in 
Krankenhäusern, einer jeden Person, welche Cholera hat oder in dem 
Verdacht steht diese Krankheit zu haben, 5) strenge Desinfektion der 
Umgebung des Kranken und Überwachung während fünf Tage derje- 
nigen Personen, mit welchen er in Berührung gekommen ist; keine 
Verheimlichung eines Krankheitsfalles sondern korrekte und prompte 
Angaben über dieselben in der Zeitungspresse, 6) Belehrung der Be- 
völkerung durch Zeitungsartikel, Broschüren und Vorträge über die 
Natur der Cholera und die Mittel derselben zu entgehen; 7) eine 
einige Arbeit Hand in Hand zwischen Ärzten, Bevölkerung und den 
offiziellen Auktoritäten des Staates und der Kommunen. Im Folgen- 
den bespricht Verf., in welcher Weise man an der Hand vorerwähnter 
Anschauungsweisen die Arbeit für die Abwehr der Cholera von Finn- 
land organisiert hat. Gunnar Koraen. 


7. BROR BJERNER (S.): En liten smittkoppsepidemi bland polackarna 
i Skåne. (Eine kleine Pockenepidemie unter den Polacken in Schonen.) Allm. 
Sv. Lükartidn. 1909, s. 863—867. 


Nach einem schwedischen Gut waren einige 30 Arbeiter aus dem 
russischen Polen importiert worden. Etwa 1 Woche nach der An- 
kunft traf ein Fall von Pocken ein, der in Ermangelung eines epide- 
mischen Krankenbauses in der Gegend nur in einem besonderen Zim- 
mer in demselben Hause, wo die Logis für die importierten Arbeiter 
gelegen waren, isoliert werden konnte. Die übrigen Arbeiter wurden 
interniert und der Observation etc. unterzogen. Die Vorkehrungen um 
die Ausbreitung der Krankheit zu verhindern, konnten indessen 
nicht anders als provisorisch und auf Grund der lokalen Verhältnisse 


HYGIEN, EPIDEMIOLOGI. SIJUKHUSRAPPORTER M. M. 45 


zum Teil unbefriedigend werden. weshalb auch nach ein paar Wochen 
weitere zwei Fälle unter den Internierten eintrafen. Die Krankheits- 
fälle waren gelinde und eine eigentliche Krankenpflege war nicht er- 
forderlich weder von seiten des Arztes noch der Pflegerin. Hätte 
solche gewährt werden müssen, so wären auf Grund der lokalen Ver- 
hältnisse unüberwindliche Schwierigkeiten entstanden Wohnung und 
Kost für eine Pflegerin zu beschaffen, die dann hätte isoliert werden 
müssen, anderer Schwierigkeiten zu geschweigen. Epidemische Kran- 
kenbäuser auf dem Lande, wo die Bevölkerung dichter ist, werden 
daber ein immer dringenderes Erfordernis. Ferner betont Verf. auf 
(rund dieser Epidemie, wie es am zweckmässigsten wäre, dass beim 
Import von speziell polnischen Arbeitsleuten diese bei der Ankunft 
einer Inspektion in Bezug auf den (resundheitszustand unterzogen wür- 
den, welche Inspektion ein paarmal wiederholt werden sollte, bis die 
Inkubationszeit vorüber ist, und dass alle nicht Geimpften gleich bei 
der Ankunft geimpft würden. Gunnar Koraen. 


5. KIERKEGAARD (D.): Tuberkulosens Udbredelse i Holbæk Amt. (Die 
Ausbreitung der Tuberkulose im Holbæk Amt.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 253. 


Das Material umfasst die sich am 31. Dez. 1905 unter Behand- 
lung befindlichen Tuberkulosefälle, und die im Holbæk Amt in den 
Jahren 1906—1909 zur Anmeldung gekommenen. Im ganzen sind es 
761 (371 M. und 390 Fr.); hierin sind doch kaum alle Fälle von 
Tuberkulose einbefasst. Es treten wahrscheinlich im Jahre gegen 200 
neue Tuberkulosefälle auf. Die Tuberkulose ist verhältnismässig mehr 
in den Städten des Amtes als auf dem Lande verbreitet. Aus den 
Städten werden mehr Männer als Frauen gemeldet, umgekehrt betrefis 
der Landdistrikte. In den Städten liegt das Alter der grössten An- 
zahl tuberkulöser Männer zwischen 30—40 Jahren, und das der mei- 
sten tuberkulösen Frauen zwischen 20—30 Jahren, sich bis ins 30.— 
40. Lebensjahr erstreckend; in den Landdistrikten die Mehrzahl ange- 
griffener Männer zwischen 20—30, die der angegriffenen Frauen zwi- 
schen 30—40. Die meisten im Verhältnis zur Volkszahl angegriffe- 
nen weisen die Erwerbsklassen: Ackerbau, Waldarbeit und Meierei 
(8,2 ”), Fischerei und Seefahrt (8,3 %) auf. — Unter den in 1905— 
1909 angemeldeten 761 Tuberkulosefällen waren bis zum 1. August 
1910 287 Todesfälle (125 M. und 162 F.) zu verzeichnen. Der Mor- 
talitätsprozent der angegriffienen war also 37,7, für die Männer 33,7, 
für die Frauen 41,5. Auf der Insel Samsø war der Mortalitätspro- 
zent sogar 55,9. Im Kindesalter war er am niedrigsten, und sowohl 
für Männer und Frauen war es während des ganzen Lebens in ziem- 
lich schnellem Steigen. Die Anzahl der Todesfälle an Tuberkulose 
im Vergleich mit sämtlichen Todeställen in Holbæk Amt betrug c. 5 %. 
Der Mortalitätsprozent nahm mit dem Alter zu und war in den Land- 
distrikten grösser als in den Städten. 25 % der Todesfälle traten 
im Laufe des ersten Jahres der Krankheit ein. Hat die Krankheit 
erst einige Jahre bestanden, so wird die Mortalität geringer. 

Christian Geill. 


46 NORD. MED. ARK., 1010, AFD. II, N!R 6. — LITERATUR. 


9. GUSTAF NEANDER (S>: Det social-hygieniska försöket i Neder-Luleä 
socken, Der sozialhygienische Versuch im Kirchspiel Neder-Lulcä.) Upsala 
Läkaref. fürhandl. N. f. bd. XV. 1909, s. 89—108. 


Der Versuch, der vom Schwedischen Nationalverein gegen die Tuber- 
kulose in der Provinz angeordnet wurde. »das sozialhygienische Experi- 
ment im Kirchspiel Neder-Lulea», hat zuerst Erwähnung gefunden im 
Bulletin de la Ligue nationale suédois contre la tuberculose» für die 
V. internationale Tuberkulosekonferenz in Haag 1906 und in dem 
Werke >The struggle against tuberculosis in Sweden», dem Tuberku- 
losekongre~s in Washington 1908 vorgelegt, wie gleichfalls in der vom 
Schwedischen Nationalverein herausgegebenen Festschrift für die VIII. 
internationale Tuberkulosekonferenz zu Stockholm 1909. 

In dem vorliegenden Aufsatz bringt Verf. einen ausführlicheren 
Bericht über die dreijährige Versuchsarbeit, die Entstehung desselben 
und die Erfahrungen, welche bisher aus demselben haben gewonnen 
werden können. 

Des Experiments halber galt es einen Platz mit einer sesshaften, 
wenig wechselnden Bevölkerung ausfindig zu machen, am liebsten wo 
die Tuberkulosefrequenz erheblich gross, die hygienischen Missstände 
besonders augenfällig waren. und wo man darauf rechnen konnte, dass 
die Zusammensetzung und die l.ebensbedingungen der Bevölkerung für 
die Dauer des Versuches ziemlich gleichartig verbleiben würden. Der 
ausgewälllte Platz bestand aus vier Dörfern, gelegen im Kirchspiel Neder- 
Luleå des Bezirkes Norrbotten, dicht an der Küste auf etwa 65,’5 nörd- 
licher Breite. Hier wurde der sozialhygienische Versuch im März 1906 
durch einen Arzt nebst zwei in Tuberkulosenpflege geschulten Wärte- 
rinnen begonnen. Der allgemeine Plan war folgender. Der Arzt und die 
Wärterinnen wurden in einer innerhalb des Gebietes errichteten An- 
stalt placiert, welche den Namen »Hälsan» (die Gesundheit) erhielt. 
Daselbst sollte die Möglichkeit für Sanatorien- und Asylpflege ei- 
niger geeigneten Fälle, die Möglichkeit gesunde Kinder aus verseuchten 
Häusern aufzunehmen und die Möglichkeit aus der Küche der An- 
stalt solche Lungenkranke, die dessen bedürftig waren, zu speisen 
vorgesehen sein. Nach einer gründlichen Untersuchung der Frequenz 
der Tnberkulose unter der Bevölkerung sollte die Arbeit aus einer 
Kombination von Aufklärungs-, Sanatorien- und Dispensairtätigkeit 
sowie einer steten Überwachung der Häuslichkeiten bestehen; beson- 
ders sollten die Häuslichkeiten, wo Lungentuberkulose im ansteckenden 
Stadium bei einem Familiengliede vorlag, vor allem wenn minderjäh- 
rige Kinder in der Familie vorhanden waren, Gegenstand der Auf- 
merksamkeit werden. Diese Familien sollten von Zeit zu Zeit von 
den Pflegerinnen und dem Arzte besucht werden, welche bei die- 
ser Gelegenheit jegliche nötige Aufklärung und Hülfe für die Pflege 
des Kranken und den Schutz der Kinder leisten sollten. Ausserdem 
sollte Rat und Hülfe erteilt werden in Bezug auf die Verbesserung der 
Wohnungen in hygienischer Beziehung, durch Anordnung einer Mög- 
lichkeit für Ventilation, Einsetzen neuer Feuerstätten u. s. w. Jeg- 
liche ärztliche Behandlung wegen Tuberkulose und Skrofulose sollte 
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für die Bevölkerung des Gebietes unentgeltlich sein, ebenso die Pflege 
in der Anstalt. 

Die Anzahl Einwohner innerhalb des Versuchsgebietes betrug 
1.900, verteilt auf 371 Haushalte, und bestand grösstenteils aus bo- 
denbesitzenden Bauern, die ihren täglichen Unterhalt hatten, nicht 
mehr und nicht weniger; ausserdem wohnten innerhalb des Gebietes 
eine Anzahl Arbeiter an Sägercien oder anderen industriellen Werken, 
in einer Entfernung von 2—3 Meilen von ihren Wohnstätten gelegen. 
Die Wohnungen bestanden im allgemeinen aus grossen, geräumigen, 
alten Holzhäusern. Das grösste Zimmer, das alltägliche und Schlaf- 
zimmer der Familie, ist die Küche, erwärmt entweder durch einen 
offenen Herd oder durch einen eisernen Kochherd, letzteres immer 
mehr gebräuchlich. In vielen Häusern ist die Küche das einzige Zim-- 
mer, das während der Winterzeit warm gehalten wird; in einigen 
lläusern werden ausserdem eine oder mehrere kleinere Kammern in- 
nerhalb der Küche erwärmt gehalten. Der Fussboden in der Küche 
ist meistens mit Ölfarbe gestrichen, im Winter mit Schnittmustertep- 
pichen belegt. Die Möglichkeit in der Winterzeit ein Fenster zu öfl- 
nen Kommt nur ausnahmsweise vor, nach althergebrachter Sitte wer- 
den im Winter die Doppelfenster an der Aussenseite festgenagelt. Die 
Möglichkeit im Sommer die Fenster zu öffnen ist in neuerer Zeit im- 
mer mehr allgemein eingeführt und dürfte nunmehr in den meisten 
Familienwohnungen vorhanden sein. Besondere Aufmerksamkeit erregen 
die sog. Luken- oder Schrankbetten. Diese bestehen aus dichten, 
wandfesten Schränken mit Liegeplätzen in zwei Stockwerken; der Zu- 
gang erfolgt durch Luken an der Vorderseite. (Gegen diese Betten, 
deren unhygienische Eigenschaften auf der Hand liegen, ist ein leb- 

hafter Ausrottungskrieg geführt worden und die Anwendung derselben 
ist nunmehr stark in Abnahme begriffen. Das Bettzeug wird im all- 
gemeinen sowohl im Winter als im Sommer recht fleissig gelüftet. 
Die Reinlichkeit in den Wohnungen gibt im allgemeinen zu keinen 
grösseren Anmerkungen Anlass. Die Nahrung der Bevölkerung ist be- 
sonders einseitig. Die Hauptbestandteile derselben sind Milch- und 
Mehlspeisen, Kartoffeln, Brot und Kaffee, mehr ausnahmsweise Fische. 
frische oder getrocknete. 

Das erste Glied der Arbeit umfasste eine gründliche Untersuchung 
der ganzen Bevölkerung innerhalb des Gebietes teils um genaue Kennt- 
nis von der wirklichen Frequenz der Tuberkelkrankbeiten zu erhalten. 
teils um von vornherein Kenntnis von den Häuslichkeiten zu gewinnen, 
welche Gegenstand für die Überwachung der Anstalt werden sollten. Ein 
paar Tage vor der Untersuchung wurden die Häuser von den Wärte- 
rinnen besucht um die Familie zur Untersuchung zu rufen. Bei die- 
sem Besuch wurde von dem allgemeinen Zustand der Häuslichkeit 
Kenntnis genommen, ein Grundriss von der Wohnung mit Angabe der 
Liegeplätze der Familienglieder etc. skizziert. Nach erfolgter Unter- 
suchung der Familie gab der Arzt in Anlehnung an das Resultat der- 
selben und mit dem Grundriss vor Augen die ersten Anweisungen we- 
gen zweckmässiger Veränderungen. Zur Untersuchung fanden sich die 
Familien recht vollzählig ein. Während des Jahres 1908 und Anfang 
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des Jahres 1909 wurde eine neue Gesamtuntersuchung vorgenommen. 
bei welcher eine etwas grössere Vollständigkeit erzielt wurde, und gibt 
Verf. in einer beigefügten Tabelle das Resultat wieder. Die Anzahl der 
Untersuchten betrug 1,662, darunter 997 erwachsene und 665 Kinder 
unter 15 Jahren. Unter den Erwachsenen hatten 14,74 © Lungentu- 
berkulose; 6,51 °% Lungentuberkulose? und 45.41 % geschwollene Lymph- 
drüsen (am Hals). Unter den Kindern hatten 3,16 °% Lungentuberku- 
lose; 0,30 °% Lungentuberkulose? und 45,11 % geschwollene Lymphdrü- 
sen. Unter der ganzen Anzahl Untersuchten hatten 10,23 % Lungen- 
tuberkulose und 4 « Lungentuberkulose? und 21 % geschwollene 
Lymphdrüsen. In einer anderen Tabelle hat Verf. die Frequenz der 
lLungentuberkulose innerhalb verschiedener Altersklassen veranschau- 
licht, wobei besonders augenfällig die grosse Anzahl älterer, an Lun- 
gentuberkulose leidender Personen hervortritt. Die Bevölkerung in- 
nerhalb des Gebietes war auf 371 Haushalte verteilt. Von diesen 
waren 356 so vollständig wie möglich untersucht worden. Unter die- 
sen 356 Familien wurde Lungentuberkulose bei 172, d. h. in ca. 48 % 
der untersuchten Familien angetroffen. Fälle von geschwollenen 
I.ymphdrüsen wurden in 182 Familien (in 93 Familien neben gleich- 
zcitigem Vorkommen von Lungentuberkulose, in 89 ohne solche) an- 
getroffen. Zum Schluss bringt Verf. eine Übersicht über die Arbeit. 
die von der Anstalt nach einem vorher skizzierten Plan ihrer Tätigkeit 
teils hinsichtlich der Sanatorienpflege, teils hinsichtlich des Schutzes 
der Kinder, teils in Bezug auf Veränderungen innerhalb der Woh- 
nungen und teils auch bezüglich der Aufklärungsarbeit etc. ausgerichtet 
worden ist. Gunnar Koraen. 


10. G. NEANDER (S.): Tuberkulosens utbredning bland befolkningen i 
en by vid den norrbottniska kusten. (Die Ausbreitung der Tuberkulose 
unter der Bevölkerung eines Dorfes an der norrbottnischen Küste.) Upsala lä- 
haref. förhaudl. N. f., bd. 15, 1910, s. 550—561. 


In dem Aufsatz wird über cine Untersuchung der hygienischen 
Verhältnisse und der Ausbreitung der Tuberkulose unter der Bevölke- 
rung im Dorfe Maättsund im Kirchspiel Neder-Lulea in Norrbotten be- 
richtet. Die Untersuchung. welche auf Veranstaltung des schwedischen 
Nationalvereins gegen die Tuberkulose ausgeführt wurde, fand in der 
Zeit von April— Anfang Juni 1910 durch den Arzt und die Wärterin- 
nen an der sozial-hygienischen Versuchsanstalt Hälsan in Antnäs statt. 
Der Zweck der Untersuchung war den Dispensärwärterinnen, die sich zu 
jener Zeit für ihre Ausbildung in der Anstalt Hälsan aufhielten und 
sich an der Arbeit derselben beteiligten, Gelegenheit zu praktischer 
Übung zu bereiten. Die Bevölkerung des Dorfes bestand zum grössten 
Teil aus sesshaften, ackerbautreibenden Bauern, die im allgemeinen ihr 
Auskommen hatten, obwohl kein Überfluss herrschte. Von den 43% 
Einwohnern des Dorfes (271 Erwachsene und 168 Kinder unter 15 
Jahren, verteilt auf 76 Häuslichkeiten) wurden 374 (216 Erwachsene 
und 158 Kinder) verteilt auf 71 Häuslichkeiten, untersucht. Die Ar- 
beit ging in der Weise von statten, dass die Wärterinnen zuerst die 
Häuser besuchten und die Familienmitglieder zu einer bestimmten Zeit 


HYGIEN, EPIDEMIOLOGI, SJUKHUSRAPPORTER M. M. 49 


zur Untersuchung riefen. Bei den Besuchen hatten die Wärterinnen 
genaue Kenntnis von der hygienischen Beschaffenheit der Häuslichkeit, 
von der allgemeinen Sauberkeit, von Ventilationsmöglichkeiten, Luken- 
betten u. s. w. zu nehmen, während ausserdem ein einfacher Grund- 
riss von jeder Häuslichkeit ausgearbeitet wurde mit Angabe der Lie- 
geplätze der Familienmitglieder etc. Bei der Untersuchung war diese 
»Wohnungsskizze» dem Arzte zur Hand, der in Anlehnung an dieselbe 
und das Untersuchungsresultat die ersten Anweisungen wegen passen- 
der Veränderungen erteilte. Was die hygienischen Verhältnisse in den 
besuchten Häuslichkeiten anbelangt, so waren folgende Notizen ge- 
macht worden. In betref der allgemeinen Sauberkeit: »sehr sauber» 
in 11 Häuslichkeiten, sauber» (bezw. »ziemlich» oder »einigermassen» 
sauber) in 50 Häuslichkeiten, >»weniger sauber» in 10 Häuslichkeiten; 
betreffend Ventilationsmöglichkeiten: Hakenfenster für sowohl Sommer 
als Wintergebrauch in 4 Häuslichkeiten, Hakenfenster nur für Som- 
mergebrauch in 44 Häuslickheiten, keine Hakenfenster in 23 Häuslich- 
keiten. Lukenbetten kamen in 30 Häuslichkeiten vor. Bei der Un- 
tersuchung wurde über jede untersuchte Person ein Journal geführt, 
worin teils hereditäre und sonstige anamnestische Daten von Interesse, 
teils ein kurzgefasster Lungenstatus zur Zeit der Untersuchung notiert 
wurde. Was die Kinder anbelangt, so wurde das Vorkommen von ge- 
schwollenen Lymphdrüsen am Hals notiert — ohne über die tuber- 
kulöse oder nicht-tuberkulöse Natur derselben zu entscheiden. Als 
Resultat der Untersuchung ging hervor, dass von den untersuchten 
Erwachsenen 8,80 % Lungentuberkulose hatten, 3,24 % verdächtig 
waren und 0,93 *% geschwollene Lymphdrüsen hatten; von den unter- 
suchten Kindern batten 1,27 % Lungentuberkulose, 1,27 % waren ver- 
dächtig und 50,63 % hatten geschwollene I,ymphdrüsen. Um die 
Ausbreitung : der Tuberkulose innerhalb verschiedener Altersklassen 
unter der untersuchten Bevölkerung zu veranschaulichen sind die 374 
untersuchten Personen in Altersgruppen von 5 Jahren eingeteilt und 
aus einer mitgeteilten Tabelle ist die Verteilung von gesunden und 
angegriffenen Personen innerhalb der verschiedenen Altersklassen er- 
sichtlich. Bemerkenswert ist die relativ grosse Anzahl von tuberku- 
lösen älteren Leuten und dass sowohl in der Gruppe »Lungentuberku- 
lose» als auch »verdächtige Fälle» das weibliche Geschlecht in ungefähr 
doppelt so grosser Anzahl vertreten ist als das männliche. Von den 
76 Familien des Dorfes wurden wie erwähnt 71 untersucht; Fälle von 
L.ungentuberkulose und verdächtige Fälle wurden in insgesamt 23, 
d. h. in ca. 33 % der untersuchten Familien angetroffen. In einigen 
folgenden Tabellen bringt Verf. Angaben über die Grösse der Familien, 
die Anzahl Kinder in denselben und eine detaillierte Darlegung von 
der Zusammensetzung der untersuchten Familien nebst Angabe des 
Berufes des Familienhauptes, wodurch eine gewisse Vorstellung von der 
sozialen und ökonomischen Stellung der Familie innerhalb des Dorfes 
gewonnen wird. Schliesslich bemerkt Verf., dass keine andere Lokali- 
sationen der Tuberkulose (wie z. B. Gelenk-, Knochen-Tbe. etc.) bei 
dieser Untersuchung angetroffen wurden. (Gunnar Koraen. 
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11. HJALMAR SUBER (S): Några synpunkter vid tuberkulosvärdens 
ordnande inom ett län. (Einige Gesichtspunkte bei der Regelung der T'u- 
berkulosepflege innerhalb eines Regierungsbezirkes.) Föredrag vid läkaremötet i 
Linköping 18 juni 1910. Allm. Sv. Lükartidn. 1910, bihang, 21 sid. 8:0. 


Verf. betont zunächst, wie die Grundforderungen aus dem Gesichts- 
punkt der Krankenpflege für eine rationelle Bekämpfung der Lungentu- 
berkulose als Volkskrankheit sind: 1) Kranken in verschiedenen Sta- 
dien von Lungentuberkulose eine ihrem Zustande angepasste Pflege zu 
bereiten, 2) eine hinreichende Anzahl Pflegeplätze zu beschaffen, so 
dass Pflege zur rechten Zeit und hinreichend lange für weniger vorge- 
schrittene, noch heilbare Fälle zu gebote steht und dass Isolierung 
zuwegegebracht werden kaun für alle solche, wo die Prophylaxis als 
hauptsächlichstes Ziel ins Auge gefasst werden muss. — Bei der Re- 
gelung der Tuberkulosepflege innerhalb eines Regierungsbezirkes (L.änes) 
tritt Einem in erster Linie die Frage entgegen, ob es zweckmässig ist 
dieselbe auf ein einziges grosses Centralkrankenhaus zu konzentrieren oder 
sie auf mehrere Anstalten zu verteilen. Für Städte, welche eigene Kran- 
kenpflegegebiete bilden, kann es aus mehreren Gründen als rationell ange- 
sehen werden so gut wie die ganze Pflege in ein einziges Krankenhaus zu 
verlegen. Für ein Län, auch mit den besten Verkehrsmöglichkeiten, 
dürfte dies weder zweckmässig noch überhaupt möglich sein. Für die 
Sanatorienfälle würde wohl einer derartigen Anordnung nichts im Wege 
stehen, aber wenn ces nur eine Asylabteilung innerhalb des Länes 
gäbe, würde es wohl unmöglich diese belegt zu erhalten. Der Trans- 
port von vorgeschrittenen Fällen aus allen Teilen eines Länes nach 
einer einzigen Stelle würde sowohl kostspielig als beschwerlich und 
schon dies würde auf viele Patienten abschreckend wirken. Sicher 
wird es stets notwendig es so zu ordnen, dass wenigstens einige Asyl- 
fälle nicht allzu fern vom Hause Pflege erhalten können, denn wird 
der Kontakt mit diesem durch weite und kostspielige Reisen abge- 
schnitten, so ziehen sicherlich in der Mehrzahl Fälle sowohl Patienten 
als auch deren Angehörige die Pflege im Hause vor, trotz der An- 
steckungsgefahr, die im allgemeinen unterschätzt wird. Soll also die 
Asylpflege zu ihrem Rechte kommen bei der Tuberkulosepflege inner- 
halb eines Länes, so muss sie sicherlich auf mehrere Anstalten verteilt 
werden. — Was die verschiedenen Krankenhaustypen, welche in Vor- 
schlag gebracht sind, anbelangt, so meint Verf. aus mehreren Gründen, 
dass man so zu sagen den eigentlichen Schwerpunkt der Tuberkulo- 
sepflege innerhalb eines Länes nach einem einzigen grossen Central- 
krankenhaus verlegen müsse, was jedocb nicht hindert, dass weniger 
kostspielig ausgestattete und einfachere Anstalten neben dem und zur Er- 
gänzung des grossen Kranhenhauses vorhanden sein müssen für die Formen 
von l,ungentuberkulose, die in diesen eine befriedigende Pflege erhal- 
ten können. Da es aus ökonomischen Gründen nicht möglich ist die 
ganze Tuberkulosepflege innerhalb des Länes ausschliesslich nach gros- 
sen kostspieligen Tuberkulosekrankenhäusern zu verlegen, muss man 
um eine hinreichende Anzahl Pflegeplätze zu erhalten das grosse Tn- 
berkulosekrankenhaus durch weniger kostpielige Krankenhaustypen kom- 
plettieren. Die kleineren Anstalten müssen als besonders zweckmässig 
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für die weniger bemittelten angesehen werden, da diese Anstalten ohne allzu 
grosse Kosten so ausgestattet werden können, dass sie den billigen An- 
forderungen dieser Klienten entsprechen. In diesem Zusąammenhang 
bringt Verf. in Erinnerung, dass es nicht ausschliesslich die Be- 
schaffenheit der Pflege ist, welche das Resultat der Kur bestimmt, 
sondern dass der Unterschied zwischen den Verhältnissen, unter wel- 
chen der Kranke bei sich zu Hause und in der Anstalt existiert. 
gleichfalls einen Faktor bildet, mit welchem man rechnen muss. Die 
Erfahrung bestätigt, dass gerade die Patienten, welche zuvor unter be- 
sonders prekären ökonomischen und hygienischen Verhältnissen gelebt 
haben, nicht selten die besten Kuren machen und dies beruht ganz 
sicher auf der Kontrastwirkung, d. h. darauf, dass für diese die Kurver- 
hältnisse auch in den kleineren Anstalten der besten Pflege in privaten 
Anstalten für ökonomisch gut (Grestellte gleich gestellt werden können. 
Verf. trägt daher kein Bedenken seine Ansicht dahin auszusprechen, 
dass die kleineren Sanatorien in billiger und doch effektiver Weise 
das grosse (entralkrankenhaus für eine Reihe reiner Sanatorienfälle 
komplettieren können. — Was die in Vorschlag gebrachten sog. Tu- 
berkulose-Hüttenspitäler anbelangt, so meint Verf., dass sie lieber Sa- 
natorien genannt werden, dann aber auch die Minimalansprüche für 
ein solches erfüllen müssen und dass diese kleinen Sanatorien in noch 
strengerem Sinne ‘als die grossen ausschliesslich für Fälle in frühem 
Stadium der Krankheit oder gutartige chronische Fälle bestimmt sein 
müssen. Verf. durchmustert sodann die Gründe, welche Spezialisten 
auf dem Gebiete der Tuberkulosepflege gegen die Berechtigung der 
kleineren Anstalten vorgebracht haben, und stellt bezüglich der prak- 
tischen Seite der Frage Gründe und Gegengründe gegen einander auf. 
— Was die vorgeschlagenen Tuberkuloseabteilungen in den Länslazaretten 
(Bezirksspitäler) anbelangt, so hält Verf. diese für besonders geeignet in 
wohlfeiler und effektiver Weise das Centralkrankenhaus zu ergänzen, indem 
sie z. B. Lungenkranke, die auch an chirurgischer Tuberkulose leiden, 
plötzlich Erkrankte aus der Umgegend sowie Fälle mit I,ungenblutungen 
und Brustfellentzändungen und je nach dem verfügbaren Raume auch 
solche Fälle, die auf Aufnahme in das Tuberkulosekrankenhaus warten, 
aufnehmen. — Schliesslich hebt Verf. ein anderes Glied im Kampfe 
gegen die Tuberkulose als von allergrösster Wichtigkeit hervor, näm- 
lich eine Arbeitsanstalt auf dem Lande oder Ackerbaukolonien für 
Schwindsüchtige, auf Grund der Erfahrung, dass nur eine kleine An- 
zahl der Patienten nach beendigter Sanatorienkur dazu angetan sind, 
unmittelbar ihre frühere Beschäftigung wieder aufzunehmen. Ferner 
betont Verf., dass allgemein den Kindern Pflege bereitet werden müsse, 
welche an Skrofulose leiden, und schlägt vor, dass für diesen Zweck 
kleinere Anstalten in den Länen eingerichtet werden, die am Meere 
liegen, wodurch so frühzeitig wie möglich einer grösseren Anzahl skro- . 
fulöser Kinder Pflege bereitet werden kann, als es nun der Fall ist, 
da alles in allem nur zwei derartige Anstalten vorhanden sind. 
| Gunnar Koraen. 

12. G. FJELLANDER (S.): I hvad mån inverkar skolans afständ från 

hemmet på skolbarnens näringstillstånd? (In welchem Masse wirkt 
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die Entfernung der Schule vom Hause auf den Ernührungszustaud der Schul- 

kinder ein?) Hygienisk 'Tidskr.. 1909. s. 272— 275. 

In den vielerwärts dünn bevölkerten schwedischen Landbezirken 
liegen die Schulen in ziemlich grossen Entfernungen von einander, 
weshalb der Weg nach und von der Schule für viele Kinder weit wer- 
den muss. Als eine Folge hiervon müssen sie ihre Mahlzeiten zu un- 
geeigneten Zeiten einnehmen und wenigstens eine Mahlzeit, die eigent- 
liche Hauptmahlzeit, das Mittagessen, wird in vielen Fällen aus den mit- 
gebrachten Mundvorräten bestehen. Verf. hat untersucht, in welchem 
Masse diese Umstände die normale Entwicklung der Kinder beein- 
fussen. Die Untersuchung umfasst 289 Kinder in zwei Schulen in 
der Provinz Darlekarlien. Die ökonomischen Verhältnisse in den Häu- 
sern ist im allgemeinen ziemlich gut, nur 15 Kinder konnten arm genannt 
werden. Die Entfernung vom Hause bis zur Schule wechselte von 
5 Minuten bis zu 1 Stunde Weges. Der Unterricht in der Schule 
dauert von !.2 9 Uhr vorm. bis 2 Uhr nachm. mit !,;2-stündiger Mit- 
tagspause von !’212 bis 12 Uhr. Die Untersuchung wurde in der 
Weise ausgeführt, dass jedes Kind zu Anfang und am Schluss des 
Frühjahrssemesters und bei Beginn des Herbstsemesters untersucht 
wurde. Diesondere Aufmerksamkeit wurde Herz und Lungen und event. 
Drüsengeschwülsten geschenkt; Hämoglobingehalt und Gewicht wurden 
jedesmal notiert; Länge und Brustweite nur bei Beginn des Semesters; 
der Harn wurde nur ein Mal untersucht, wenn nicht Albuminreaktion 
konstatiert wurde. In einer Tabelle wird eine Übersicht von den Ge- 
wichtsuntersuchungen gegeben. Von den 289 Kindern genossen 108 
alle Mahlzeiten bei sich zu Hause, 181 verzchrten ihren Mittag in 
der Schule. Aus der Tabelle geht hervor, dass 16.6 % derjenigen, die 
alle Mahlzeiten daheim genossen, am Schluss des Frühjahrssemesters 
das gleiche oder verringertes Gewicht hatten. Die jüngsten Kinder 
drückt die Schularbeit am härtesten. Von den 7—8-jährigen haben 
21 % von den 9—10-jährigen 21,8 %, von den 13—14-jährigen nur 
10,5 % das gleiche oder geringeres Gewicht am Schluss des Semesters 
— 181 Kinder verzehrten ihren Mittag in der Schule, beinahe aus- 
nahmslos nur aus mitgebrachten Butterbrödchen bestehend. Von diesen 
Kindern zeigten am Ende des Frühjahrstermins 32 ° gleiches oder 
verringertes Gewicht. Von den’ 7—8-jährigen zeigten 24,3 %, von den 
9—10-jährigen 34,4 ”, von den 13—14-jährigen 29,6 % verringerte 
oder gleiches Gewicht. — Bei Beginn des Herbstsemesters nach Schluss 
der Sommerferien hatten nur 13 Kinder von den 289 nicht an 
Gewicht zugenommen. Von diesen nahmen während des Schuljahres 
10 alle Mahlzeiten zu Hause ein, 3 das Mittagessen in der Schule. — Von 
sämtlichen 289 Kindern hatten nur 15 am Schluss des Frühjahrsse- 
mesters einen niedrigeren Hämoglobingehalt als am Anfang desselben. 
\on diesen genossen 11 ihren Mittag in der Schule. Allesamt zeigten 
sie am Anfang des Herbstsemesters einen gesteigerten Hämoglobingehalt. 
Als Resultat der Untersuchung hebt Verf. hervor, dass ein langer Weg 
zur Schule, mit daraus hervorgehenden ungeeigneten Mahlzeitverhält- 
nissen, für die Kinder als ein bedenkliches Plus zu dem störenden 
Kinfluss der Schularbeit auf den Gesundheitszustand hinzutritt. Für 
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die Kinder, welche einen weiten Schulweg haben, ein Mittagessen in 
der Schule zubereiten zu lassen, würde die Schulausgaben bedeutend 
steigern und sicherlich bei den respektiven Schulräten auf Widerstand 
stossen. Zweckmässig wäre es, dass zu den mitgebrachten Butterbröd- 
chen etwas warıne Suppe oder Milch verabreicht würde. Der Mund- 
vorrat würde dann mit besserem Appetit verzehrt werden als jetzt und 
die Kosten für einen Teller Suppe oder Milch brauchten nicht gross 
zu werden, wenn die Sache praktisch eingerichtet würde. 
Gunnar Koraen. 


15. EMIL NILSSON (S.): Orsakerna till den höga dödligheten inom de 
lifskraftigaste och förvärfsdugligaste åldrarna i de större stä- 
derna, (Die Ursachen der hohen Sterblichkeit innerhalb der lebensfähigaten 
und erwerbstüchtigsten Altersklassen i den grösseren Städten.) Hygienisk Tid- 
skr., 1910, s. 1—29. 

Durch statistische Berechnung ist erwiesen, dass sich die schon 
von alters her für die Städte charakterististische Steigerung der 
Sterblichkeit im ersten Lebensjahre immerfort mehr oder weniger 
geltend macht, und ausserdem, dass die Todesziffern für das männ- 
liche Geschlecht innerhalb des lebenskräftigsten Alters vom 25sten bis 
zum 60sten oder 65sten Lebensjahre in beunruhigendem Grade hoch 
sind. Ferner geht- hervor, dass das stetig fortschreitende Bestreben 
die Sterblichkeit im ersten Lebensjahre zu bekämpfen überall mit 
mehr oder weniger Erfolg gekrönt worden ist. Der unverändert dunkle 
Punkt des Stadtlebens, der allen Anstrengungen und Reformbestrebun- 
gen trotzgeboten hat, ist dahingegen die hohe Sterblichkeit unter der 
männlichen Bevölkerung der Städte, besonders der Grossstädte, inner- 
halb des erwerbstüchigsten Alters. Dass diese beunruhigende Erschei- 
nung, die uns überall in den Kulturländern entgegentritt, von min- 
destens ebenso eingreifender Bedeutung ist wie die hohe Kindersterb- 
lichkeit versteht sich von selbst. Die vorliegenden Untersuchungen 
beispielsweise aus Preussen, England, Dänemark und Schweden zei- 
gen, dass die Sterblichkeit unter der männlichen Bevölkerung der 
Städte im Alter 25—60 Jahre durchschnittlich etwa 50 % höher ist als 
die, welche in den entsprechenden Altersklassen auf dem Lande herrscht 
und ausserdem. dass keine Veränderung zum besseren in dieser Hin- 
sicht in den letztvergangenen 50 Jahren hat nachgewiesen werden 
können. Von verschiedenen Seiten hat sich später eine Tendenz in 
entgegengesetzter Richtung geltend gemacht. In ein paar Tabellen, 
entnommen aus »Bevölkerungsstatistik Schwedens 1750—1900» von G. 
SUNDBÄRG, wird eine Übersicht gegeben über die relative Sterblichkeit 
in den Städten und auf dem Lande innerhalb der in Rede stehenden 
Altersgruppen des männlichen Geschlechts während verschiedener Pe- 
rioden (1851—60, 1871—80, 1891—1900). Aus diesen Zusammen- 
stellungen geht hervor, dass die Sterblichkeit in den Städten im Ver- 
gleich zu der auf dem Lande in Übereinstimmung mit dem, was in 
anderen Ländern der Fall ist, jetzt wie früher bemerkenswert hoch ist, 
ausserdem aber, dass diese Proportion zwischen den Stădten, besonders 
zwischen Stockholm und der Provinz, im Gegensatz zu dem, was im 
Anslande der Fall ist, während der letztvergangenen 50 Jahre eine so 
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bedeutende Verminderung erfahren hat, dass die Sterblichkeit in Stock- 
holm relativ zu der in der Provinz während der Periode 1891—1900 
nicht mehr als einen winzigen Teil von derjenigen beträgt, die in der 
Periode 1851—60 vorherrschte. Trotz dieser verhältnismässig raschen 
und bedeutenden Verbesserung ist die Sterblichkeitsziffer für die ge- 
dachte Bevölkerungsgruppe nichtsdestoweniger in Stockholm ungefähr 
50 % höher als die für die entsprechende Gruppe in der Provinz. 
Bei einem Vergleich der Sterblichkeit in Städten mit der in der Pro- 
vinz bietet dahingegen das weibliche Geschlecht innerhalb der ver- 
schiedenen Altersklassen keine bemerkenswerte Abweichung. Da es 
naheliegrend ist den Grund der gedachten Abweichung in der verschie- 
denen Berufstätigkeit in den Städten und in der Provinz zu suchen, 
durchmustert Verf. die Sterblichkeitsziffern für die verschiedenen Ge- 
werbe. Aus den Zusammenstellungen geht deutlich hervor, dass ir- 
ssendwelcher Parellelismus zwischen Sterblichkeit und Berufsgefährlich- 
keit sich nicht in solchem Grad geltend macht, dass dieser allein die 
Frklärung für diesen enormen Unterschied abgeben kann, der zwischen 
der Sterblichkeitsziffer für die verschiedenen Erwerbszweige und der 
Berufstätigkeit, die mit dem landwirtschaftlichen Betriebe verknüpft 
ist, obwaltet. Es sind Gründe vorhanden für die Annahme, dass die 
hohe Sterblichkeitsziffer für die Städte nicht daven abhängig ist. dass 
die gesundheitsschädlicheren und gefährlicheren Erwerbszweige am zahl- 
reichsten in den Städten vertreten sind, sondern davon, dass die Be- 
rufsarbeiter gewissen verderblichen Einflüssen ausgesetzt sind, welche 
das Stadtleben in weit höherem Grade mit sich bringt als das Land- 
leben. Verf. wirft daher die Frage auf: welches sind die schädlichen 
Eintlüsse, die diese bedeutende Steigerung der Sterblichkeitsziffer des 
männlichen (reschlechts in den Städten verursachen oder dazu beitragen 
können. Die Antwort ist unschwer zu finden, indem wohl Niemand 
bestreiten oder bezweifeln kann, dass die schädlichen Einwirkungen, 
denen sich das männliche Geschlecht in unverhältnismässig höherem 
Grade aussetzt als das weibliche sich unter den Begriffen Alkohol 
nnd venerische Ansteckung verbergen. Mit Zahlenangaben beweist 
Verf., wie die Bevölkerung der Städte in weit höherem Grade als 
die Landbevölkerung den Verheerungen der venerischen Krankhei- 
ten ausgesetzt ist, und betont auch, dass man hierin aller Wahrschein- 
lichkeit nach eine beitragende Ursache zu der gesteigerten Sterblich- 
keit unter der Bevölkerung der Grossstädte und in diesem Falle be- 
sonders derjenigen Stockholms hat. Im Folgenden zeigt Verf., wie der 
zweite der beiden in den Städten nachteilig einwirkenden Faktoren, 
der Alkoholmissbrauch, sowohl direkt als noch mehr indirekt wirkend, 
unzweifelhaft den grössten Einsatz abgibt zu der gesteigerten Sterb- 
lichkeit unter der männlichen Bevölkerung der Städte innerhalb der 
lebenskräftigsten Altersperiode. — Enthaltsamkeit, Mässigkeit, Keusch- 
heit und Selbstbeherrschung bilden die moralische Grundlage, auf wel- 
eher die unverminderte Lebenskraft, die geistige und körperliche Ge- 
sundheit eines Volkes ruht. (tunnar Koraen. 
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14. J. CARLSEN (D.): Foreløbig Beretning om Sygeligheds- og Døde- 
lighedsforhold i Kongeriget Danmark i 1909. (Vorläufiger Bericht 
über die Kraukheits- und Mortalitätsverhältnisse im Königreich Dänemark im 
Jahre 1909.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 71. 


In dem summarischen Bericht wird u. a. mitgeteilt, dass im Jahre 
1909 auf 1,000 Einwohner 28,5 lebendgeborene kamen. Der Morta- 
litätsprozent war auffallend klein, 13,8 per 1.000 Einwohner. Im 
Laufe des Jahres traten keine grösseren, ernsteren Epidemien auf. — 
Die Anzahl der Ärzte betrug ca. 1,600, Apotheker 244, Hebammen 
ca. 1,044. Vorhanden waren Krankenhausplätze ca. 10,400, 1,070 
Plätze auf Tuberkulosesanatorien, 376 auf Küstenhospitälern und 
-sanatorien, 4,350 auf Irrenanstalten, ca. 2,450 auf Anstalten für 
(reistesschwache, ca. 275 auf Anstalten für Epileptiker und ca. 200 
auf Rettungsheimen für Alkoholisten. Die berechnete Volkszahl war 
2,655,000. Christian Geill. 


15. ANDERS JOHANSEN (D.): Sundhedsstyrelsens Aarsberetning for 
1909. (Jahresbericht der Sanitätsbehörde für das Jahr 1909.) Hagerup. 1911. 
411 sid. i 


Der Bericht zerfällt in 2 Hauptabschnitte: Ärzterat und Apothe- 
kerrat. Im ersten Abschnitt werden die Entscheidungen der Sanitäts- 
behörde über die verschiedenen Sachen besprochen: 1) Wirksamkeit 
und Verhältnisse des staatlich angestellten Arztes, Medicinalstatistik 
u. s. w., 2) Wirksamkeit und Verhältnisse praktisierender Ärzte, 3) Zahn- 
ärztesachen, 4) Hebammenwesen, 5) Massnahmen gegen ansteckende 
und epidemische Krankheiten, 6) Krankenhäuser, Irrenanstalten, Sa- 
natorien etc., 7) Armenhöfe, Altersheime, Gefängnisse und Schulen, 
8) andere hygienische Verhältnisse, 9) Anrecht auf Pension und In- 


validitätsversorgung und 10) verschiedene andere Fragen. | 
Christian Geill. 


16. J. CARLSEN (D.): Dødsaarsagerne i Kongeriget Danmarks Byer i 
Aaret 1909. (Todesursachen iu den Städten des Königreichs Dänemark im 
Jahre 1909.) Kopenhagen. Hagerup. 1910. 29 sid. 


In den dänischen Städten mit zugehörigem Aufland kamen — 
abgesehen von totgeborenen — 16,202 Todesfälle vor, was bei einer 
Bevölkerung von 1,078,376 einem Prozentsatz von 15 °;oo entspricht. 
Auf die Hauptstadt kommen 6,541, auf die übrigen Städte (Land- ` 
städte + den Handelsplätzen Fredriksberg und Marstal) 9,661 Todes- 
fälle. Bei Abzug der in die Provinz gehörigen, und auf den Kran- 
kenhäusern der Hauptstadt gestorbenen, und der auf das Land gehö- 
rigen und in den Krankenhäusern der Landstädte gestorbenen, stellt 
sich der Mortalitätsprozent für Kopenhagen auf 13,3 °.oo, für die Pro- 
vinzstädte auf 13,3 °/o bei einer Bevölkerung von 450,000 resp. 
628,376. Die Anzahl totgeborener der ganzen Bevölkerung betrug 
724. Den Abschluss macht eine Tabellenübersicht über die Häufig- 
keit der verschiedenen Todesursachen in den Städten der einzelnen 
Landesteile. Christian Geill. 
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Anzeigen: 


POVL HEIBERG (D.): Oversigt over de tyske Havebyer. (Über- 
sicht über die deutschen Gartenstädte und über die Tätigkeit des deut- 
schen Vereins für solche Städte.) Maanedsskr. f. Sundhedspleje 1911, 
s. 40. 


GUSTAV MELDORF (D.): Bekæmpelse af Utöj (Pediculosis capi- 
tis) i Kommuneskolerne i de store Byer. (Bekämpfung von Unge- 
ziefer — Pediculosis capitis — in den Kommuneschulen der grossen 
Städte. Bericht über die in Zürich, Wiesbaden, Berlin u. a. Städten 
getroffenen Massregeln.) Ibidem, S. 7. 


PouL HERTZ (D.): Slambrönde paa Kökkenudlöbsrör. (Schlamm- 
brunnen auf Küchenablaufsrohren. Verf. will solche Brunnen in Ko- 
penhagen wie früher (1900) in Frederiksberg abschaffen.) Ibid., 
5. 25. 


J. P. CHROM (D.): Rejsebrev. (Reisebrief. Beschreibung des 
hygien. Instituts in Prag. Schwierigkeiten der Wasserversorgung in 
Böhmen. Das Rettungswesen in Prag mit wachthabenden Polizeiärzten 
etc.) lbid., S. 37. 


AXEL RIIS (D.): Om Luftrensning ved Ozon. (Über Luftreini- 
gung durch Ozon. Referat einiger Versuche.) Ibid., S. 35. 


F. BAUER (S.): Årsberättelse (n:r 14) för 1910 från Malmö all- 
männa sjukhus. Malmö 1911, 90 sid. 8:0. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Geschichtliches, 
medizin. Unterricht etc.: 1. RamBuscm: Bemerkungen zum letzten 
Mord. — 2. G. Hacexs: Eigentümlicher Selbstmord. — 3. E. INGERSLEV : 
Die Entbindungsanstalt in Amaliengade. — 4. Max OKER-BLoM: Die ärzt- 
liche Tätigkeit und ihre Ethik. 


1. RAMBUSCH (D.): Bemærkninger i Anledning af det sidste Mord. 
(Bemerkungen zum letzten Mord.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 120. 


Eine 70-jähr. Frau wurde nicht weit von ihrem Hause, auf einem mit 
vielen Flintensteinen gefüllten, gefrorenen Pflugland tot gefunden. 
Sie lag auf dem Bauch und etwas auf linker Seite. In r. Schläfe war 
eine kleine längliche Wunde, welche ins Kranium hineinging und aus 
der es schr stark geblutet hatte. Ein aus der Blutlache aufgenomme- 
ner, blutiger, scharfeckiger Stein passte genau in die Wunde. Die le- 
gale Obduktion zeigte doch, dass es sich nicht der Vermutung gemäss 
um einen Unglücksfall, sondern um einen Mord handelte, da in der 
Spitze des linken Temporallappens ein deformiertes Projektil kleinen 
Kalibers gefunden wurde. Christian Geill. 


=] 
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2. GUNNAR HAGENS (D.: Et ejendomeligt Selvmordforsøg. (Ein eigen- 
tümlicher Selbstmordversuch.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 372. 


Verf. bespricht einen Fall, wo ein 31-jähr. Landarbeiter unter 
einen Wahnsinnsanfall sich in seblstmörderischer Absicht mit einem 
Beil wenigstens 20 Schlagwunden im Kopfe beigebracht hatte Et- 
liche der Wunden, die alle sagital zur Mittellinie verliefen, nahmen 
ihren Ausgang von einem Punkt in der Mitte des os parietale und 
erstreckten sich ganz bis in die Stirn, wo sie durch den Knochen in 
Dura drangen. Zum Schluss versuchte er die Pulsader durchzu- 
schneiden. Christian Geill. 


3. E. INGERSLEV(D.): Fedselsstiftelsen iAmaliengade. (Die Entbindungs-An- 
stalt in Amaliengade.) Sonderdruck aus >Tidsskrift for Jordemødre» 1910— 
1911. 53 Seiten. 


Die Abhandlung gibt als Einleitung ein Resume über die Er- 
richtung von Entbindungs-Anstalten in Europa, besonders in Frank- 
reich, wo die Verhältnisse auf Maternite ausführlich geschildert wer- 
. den. Diese Einleitung enthält überdies einen Überblick über Leben 

und Arbeit einzelner Obstetriker (SMELLIE, Vv. HOORN). Danach wird 
besprochen, was die Errichtung einer Entbindungs-Anstalt in Däne- 
mark notwendige machte, und Verf. schildert den obstetrischen Un- 
terricht von 1537, da zum ersten Male die Bestimmnngen betreffs des 
Unterrichtes der Hebammen in Kraft traten, bis die neue Zeit durch 
die Errichtung und Gründung der Anstalt durch CHRISTIAN JOHANN 
BERGER eingeleitet wurde. Verf. gibt alsdann einen ausführlichen Be- 
richt des L,ebenslaufes des Mannes und seiner Wirksamkeit, die so epoche- 
machend war. Auch sein merkwürdiges Lehrbuch: Fragen über die 
Geburt des Menschen und Geburtshilfe, wird besprochen. Der Ruf, 
den die Entbindungs-Anstalt hatte, schwand wohl etwas bei BERGER’s 
Rücktritt, wurde jedoch einigermassen von MATTHIAS SAXTORPH auf- 
recht erhalten, während der Rückgang unter dessen Sohn JOH. SYL- 
VESTER SAXTORPH fühlbar war. Unter MORITZ MARCUS LEVY kam 
SEMMELWEISS Entdeckung, aber L. verstand nicht den neuen Gesichts- 
punkt und die neue Zeit, die ihren Einzug hielt; es war A. STAD- 
FELDT vorbehalten, durch Einführen der Antiseptik das Wochenfieber 
zu bekämpfen, das in furchtbaren Epidemien aufgetreten war und 
mehrere Male Schliessung des Stiftes und Auszug der Patientinnen 
erfordert hatte. 

Der Artikel, der anlässlich des Einzuges in das neue Gebäude 
beim Reichshospital erschienen ist, gibt eine ausführliche Beschreibung 
der Lehrkräfte, Unterrichtsmethoden u. dergl. Er behandelt auch das 
Leben innerhalb des Hauses und ist wesentlich auf bisher nur teil- 
weise benutztes Material aufgebaut. Er bildet daher ein ausgezeich- 
netes Supplement zu den schon vorliegenden Artikeln und Büchern 
über die Entbindungs-Anstalt in Amaliegade. 

W. S. Johnsson. 
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d. MAX OKER-BLOM (F.): Läkareyrket och dess etik. (Die ärztliche Tätig- 
keit und ihre Ethik.) Helsingfors 1911, 298 sid. 8:o. 


Verf. bespricht in Form von verhältnismässig populären Vorträ- 
ven vielseitig, gründlich und mit nobler Auffassung die Ethik der 
ärztlichen Tätigkeit, die Stellung des Arztes zu der medizinischen 
Wissenschaft und zur ärztlichen Kunst (Pflicht zur fortgesetzten Aus- 
bildung), zu dem Publicum und dem einzelnen Patienten, zum Ver- 
sicherungswesen, zur Honorarfrage, zur Sekretesse, zu Kollegialitäts- 
tragen und zum ärztlichen Ehrengericht ete. In einem besonderen 
Kapitel äussert sich Verf. über die Aufgabe des Arztes am Sterbe- 
bette, über die »Euthanasies, über das Aufopfern des Foetus um das 
Leben der Mutter zu retten etc. Die Frage, ob man den Tod eines 
anscheinend hoffnungslosen und schwer leidenden Kranken absichtlich 
beschleunigen darf, wird bestimmt verneint. Eine Menge anderer 
wichtiger Fragen, worauf hier nicht eingegangen werden kann, sind in 
rewissenhafter Weise beleuchtet worden. C. G. Santesson. 


Anzeigen: 
P. A. FENGER-JUST (D.): Richard August Simon Paulli t. 
Nekrolog. Ugeskr. f. Læger 1911, s. 54. 


A. LENDORF (D.): R. A. S. Paulli f. Nekrolog. Hospitalsti- 
dende 1911, s. 47. 


J. Bock (D.): Christian Harald Lauritz Peter Emil Bohr 7. 
Nekrolog. Ugeskr. f. Læger 1911, s. 197. 


K. HASSELBALCH (D.): Christian Bohr f. Nekrolog. Hospi- 
talstidende 1911, s. 137. 


F. TOBIESEN (D.): Christian Bohr f. Nekrolog. Nord. Tidsskr. 
t. Therapi 1911, s. 145. 


JOH. KIER (D.): Johan Frederik Hempel f. Nekrolog. Uge- 
skr. f. Læger 1911, s. 377. 


V. ASMUND (D.): Frederik Christian Henrik Grünfeld f. Ne- 
krolog. Ibidem, s. 427. 


J. E. JOHANSSON (S.): Christian Bohr f. Gedächtnisworte. 
Svenska Läkarsällsk. förhandl. 1911, s. 51 (Hygiea). 


Während der letzten Zeit sind folgende Schriften der Re- 
daktion zugeschickt worden: 
GASTON BACKMAN (S.): Människans förhistoria. Del I: Den 


äldre stenåldern. Populära etnologiska skrifter utgifna af C. V. 
HARTMAN, n:r 4, 5 och 6. — Cederquists grafiska Aktiebolag. Stock- 
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holm 1911, 310 sid. 8:0 med 8 planscher i färgtryek och 138 text- 
figurer. 


Communications de Institut serotherapiqne de PÉtat Danois. 
Recherches sur la séro-réaction de Wassermann. Rediges par TH. 
MADSEN. Copenhague 1911, Tome V, contient XI travaux scienti- 
fiques. : 


MAX OKER-BLOM (F.): Läkaryrket och dess etik. Söderström 
& Co. Förlagsaktiebolag, Helsingfors 1911, 298 sid. 8:0. 





Stockholm. P. A. Norstedt & Söner 1211. 
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Die Anstrengungsalbuminurie. 

Eine Studie über die Einwirkung maximaler Körperanstreng- 
ungen (des Sports und des Trainings) auf die Nieren. 
Von 
I. JUNDELL und K. A. E. FRIES. 





(Schluss.) 
Einzelbeobachtungen. 


Es folgen jetzt unsere Specialbeobachtungen, die in Ta- 
bellen geordnet sind. Um das Wiederfinden der Teilnehmer 
in diesen zu ermöglichen oder erleichtern und um Wieder- 
holungen zu vermeiden, werden dieselben mit einer Tabelle 
eingeleitet, welche den Namen des Teilnehmers enthält, der 
der laufenden Nummer unserer Aufzeichnungen entspricht. 
Ein Kämpfer, der in mehreren Kämpfen teilnahm, hat ent- 
sprechend viele laufenden Nummern. 
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Laufende Nummer, Name und in = a ns c 
Klammern die übrigen Nummern, unter = Gewerke J S i 4 S JE Denekin 
welchen der Betreffende Kämpfer = -Aore SES Bep 
wiederzufinden ist. 3 22 y6 ie 
. En 
1. Engdahl 5,89) .. 2220. | 17 | 
2. Lavase . 2 2 2 220 20 
3. Em. Lindkvist (6, 10)... .. : 19 Geschäftsbed. 3 
4. Äkerlund .. 222222020. 18 Ä 
5. Engdahl (1, $) 2 2222... 17 en | 
6. Lindkvist (3. 10) . . 2.2.20. 19 Geschäftsbed. 2 $ | 
1. Frykman (9 . 2.2.2200. 7 | 
8. Engdahl (l,D) ..: 2.2200. 17 
9. Frykman (V)... 2200 17 
10. Em. Lindkvist (3.6) . .... 19 Geschätftsbed. 2 
11. J. Jansson (197). . . 2.2... 20) Elektr. Arb. b 
12. S. Landkvist (173. 179) . ... 238 Glaser 5 | 
13. A. J. Hillman (16) . ..... 19  Kontorist. 3 VI | 
14. S. Holmkvist (18, 32. 179). . . 19 Elektr. Arb. D | | 
l5. G. Törnros (21. 190. . . . . . 22] Kontorist fi ‚, Berühmter Läu- 
16. A. J. Hillman 19) ...... 19 ' > 3 fer. 
17. H. Österlund (3D... .... 18. Typograf 3 | , 
I8. S. Holmkvist (14. 52. 179). . . 19 ! Elektr. Arh. D vyn 
19. 0. Engkvist (39) .... 2... 30. Kontorist 5 | 


1— 102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. Nr 7. 
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: de REETA 
Laufende Nummer. Name und in a BT. Toeg! 
. Klammern die übrigen Nummern, unter 5 ee SEE PSE | N 
welchen der Betreffende Kämpfer >, u Er = £ SES PARELENDESL, 
wiederzufinden ist. 3 | 55 PEE œ 
l Š MR A 
20. Th. Johansson (182) . 20 Geschäftsbed. 3 1 Weltberühmter 
21. G. Törnros (15. 195). 22  Kontorist i Lauier 
22. Axel Hansson . 20 Arbeiter 3 | 
23. Th. Bergvall 223 Geschäftsbed. 6 
24. E. Eriksson . 29 Arbeiter 3 
25. Hj. Dahlberg 22; Mahler T 
26. O. Modin (196) 20 Geschäftsbed. 1 | 
37. J. Westberg (185) . 23  Bedienter 3 
28. J. Jönsson 30 
29. B. Modig . IS Kontorist 3o 
30. Hj. Hammarkvist . 24, Arbeiter Do 
31. K. Karlsson . E 23 Geschäftsbed. 8 \ VIII 
32. S. Holmkvist (14. 15. 179). 19 Elektr. Arb. D 
33. H. Österlund (17) ; 18, Typograf 3 
34. 0. Engkvist (19) 30' Kontorist 8 
35. B. Enkvist (187). 18 Geschäftsbed. 4 
36. S. Almgren . 16° | 
37. S. Johansson nn 29. Arbeiter 4 | 
38. J. Lindblad (147. 195). . 17 Textilarbeit. 1 
39. Tage Karlsson (52. 247) . |24 | 
40. B. Andersson 126 | 
41. Lindgren . A 
42. Karl Andersson . 21 | 
43—40. R. Andersson . "23 Geschäftsbed. 6 ds Bedii 
47--51. P. Hansson . 25 > 12 | Schwimmer. 
52. H. Levin (56. 89. 95) 2D Eissengiesser T 
53. Bigfrid Karlsson (71, 88, 973 . .,19' Schmergler | 1 | 
54. H. Lundin 170. 103, 114. 199.1 | | | 
207) Dunn... 232. Arbeiter 1 
DD. Sigfrid Johansson 179, 93. 201) . 21 ? 2 
BB. Edvard Karlsson (92. 10D . . . 22 Kleinschmied 1 „NV 
57. Edv. Kjellgren TE 92 Arbeiter 3 | 
58. Nils Eriksson (90. 99, 204). 17 Schmergler | lo 
59. H. Morén (#8, 108. 110, 205. 206, 
249) EDEN GEN: Berühnter Rad- 


m Tischler | 10 


fahrer. 


Fi 


-3 neu 
Laufende Nummer, Name und in = 2.4 a: g 
Klammern die übrigen Nummern, unter 3 PENO A >33 LSE ` Bemerkungen. | 
welchen der Betreffende Kämpfer > z RE 5 En 
wiederzufinden ist. g | = zZ A a z a 
J 7 
60. K. Karlsson. ..... | 
| 6l. Edy. Olsson (S7. 9%). . 19: Schmergler | 2 | 
62. Helin. . ; | l 
63. H. Andersson . | | | 
54. K. Olsson. . Zur | | Di 
65. Alex. Ekström (69, 115. 203. | | | | p | 
246) eoa‘ a o 2D] Montör | > | 
65. H. Johansson ($U) . ; ow | | 
67. G. Andersson . . . | 
5N. H, Moren (89, 108, 110, 205, 206. | | 
213) .. os Tischler 10 
69. Alex. Ekström (65, 115, 5! Montör D 
70. H, Lundin (4, 103, 114. 199, ie | 
207) ...22, Arbeiter 1 Ä 
11. N. Karlsson (53. £8, 97. 119 Schmergler | b. | 
72. Gustaf Eriksson (113) . 20 Montör 2 | 
73. Sigfrid Johansson (55, 93, 201). 21 Arbeiter 2 
‘4. Simon Pettersson (104). . a) > 2 
‘a. Karl Eklund (111, 200, 208) . 41 | Lanternenz. | > | 
76. L. E. Eklund (116) 22| Stallknecht | 4 N | 
77. E. Andersson (107, 112, 213). . 19 Sattelmacher; 2 (| 
8. C. 0. Svensson a37 Feiler | 1 
«9. Ryd 32 
S0. H. Johansson.. .. .,26 
Sl. Axel Ekström (118) . .119' Montör D 
S2. Tage Karlsson (39, 247) ; 24 
N3. C. A. Pettersson. . f 20 
84. Axel Bohlin. . . ..29 
85. Edv. Kellgren (57). 22 Arbeiter 3 
s6. H. Levin (52, 89, 98) 25) Eisengicsser! 7 
S7. Edv. Olsson (61. 96). 19: Schmergler_ 2 
SS. Sigfrid Karlsson (53, 71, 97) 19 | > 1 
S9. H. Levin (52. 86, 98) . . 25 Eisengiesser | 7 R 
90. Nils Eriksson (58, 99. 204). 17 | Schmergler 1g (° 
91. Johan Borggren (100) 30' Schleifer 10 
92. Edvard Karlsson (56, 101) . 22 'Kleinschmied 1 
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p u OD Seo 
i Laufende Nummer, Name und in J es eg 
Klammern die übrigen Nummern, unter 2 Gertie: I i ES 25. Bönierkangen. 
welchen der Betreffende Kämpfer | J 3o = IS SE: i 
wiederzufinden ist. | 2 | Zaga e a 
Er . 0O 
| | | 
93. Sigfrid Johansson (55. 73. 201) M Arbeiter 2 i 
94. K. Fred (102 ..... 2... 30 Diener 4 | ; < 
9. Nils Villnow (242) . ..... 2 Arbeiter 10 f > 
96. Edv. Olsson (61, 87) . 2... l 19° Schmergler 2 | 
97. Sigfrid Karlsson (53, 71. SS . | 19. > | | 
98. H. Levin (52, 86, 891 ..... 2, Eisengiesser | 1: 
99. Nils Eriksson (58, 90, 204) . . 17 Schmergler 13 
100. Johan Borggren (91) ... .. a Schleifer 10 
101. Edvard Karlsson (56. 92) . 22 > Kleinschmied' 1 
102. K. Fred (94). : | Diener. | 4 | Ä 
103. H. Lundin (54,70, 114. 19%. m 22. Arbeiter va © 
104. Simon Pettersson (74). . 25 | > 2 | 
105. Otto Nilsson. . .. . ae RO Montör 4. 
106. H. Fredriksson. . . . 2... Arbeiter 3 ` 
107. Erik Andersson (77, 112, 213) . | 19 Sattelmacher| 2 | 
| 108. H. Morén (59. 68, 110, 205, , 206. | | | < 
| Bann . 32° Tischler 10 Ä | 
109. Möller... ..  ..,19:Geschäftsbed., 3 | 
110. H. Morén (59, 68, 108, 205, 26. | 
! 243)... 32L Tischler 10 ` | 
111. Karl Eklund 5. 200. 205) . . 41: Lanternenz. ) | i 
112. Erik Andersson (77, 107, 213) . 19 Sattelmacher, 2 ' | 
ı 113. Gustaf Eriksson (723) . . . . . 20- Montör © | 
114. H. Landin (54. 70. 103. 199, ` Axy | 
| AVT a e o E ae a | 2 | Arbeiter . 1: 
115. Alex. Ekström (65, € 89, 203. 316, 25i Montör 5 
‚116. L. G. Eklund (76) 22! Stallknecht, 4 
| 117. Einar Johansson Bahn 
118. Axel Ekström (80)... ...19 Montör : 5° 
119. Robert Gustafsson NEAR | | 
paan Liljeberg . . aaa’ a | | os 
121. Bertil Olsson. ........ 18 
122. John Högberg ........ 14, l PON 
' 123. Georg Ahlstrand ....... H | y AR | 
ı 124. H. Julin (125, ED u 32 ars 19 Studir. | | Weltberühmter 
125. H. Jalin 124, 13). ..... 19) | Schwimmer. 


DIE ANSTRENGUNGSALBUMINURIE. 113 











! 






































"ano eJ Š a 
Laufende Nummer, Name und in ' Z | 2; | 9 33 A 

Klammern die übrigen Nummern, unter 5 | Gewerl SEE PZE B k 
| welchen der Betreffende Kämpfer | S | a F = 5 35353 en 
| wiederzufinden ist. | = | Za zE P R 
e Er oo 
| 
| 126. Norrman. ...... a a a dO \ | 
| 127. N. Gillberg . . . . .. 2.218 | | 
| 128. U. von Segebaden . . . . . . 1$ PR 
| 129. S. Hansson .... 17 T 
| 130. Syen Nygren. .... ur S | 
| 131. H. Juhlin (124, 125) 19 | | 
1132. Sven Läftman . ....... 22 Studir. 9 | ‚ Berühmter »all 
| 133. K. Gellerstedt . . ......%0 ` 5 | rount man: 
134. K. Almström. ........ 20 > 3 | | 

135. E. Lindholm. . . ...... 19 Zeichner — 3 | | 

136. J. Skoglund (143) ...... 19 Feiler — Ď | : | 

137. Ture Sandberg........:24)| Massör 7 | 

138. E. Gramer. .. 2.2.2220. | 23 | Kontorist | D ! 

139. E. Wide (141, 150, 159, 168) . 21. > DE | AT AE E 

140. Christian Hellström ..... 29 > Ä 12 | | Läufer. ! 
| 141. E. Wide (139, 150, 159, 163. 168) | 21 | > | 4 | ii | 
142. Nils Georgii . . ... 2... | 22 | > 16 | | | 

143. J. Skoglund (136) .......19 Feiler Doi 

144. Brynolf Larsson (170, 172, 178) PEN 
| 145. Axel Persson . . ...... | | 
146. 0. Eklöf (152, 166)... . .. ‚19; Geschäftsd. 3 

147. Lindblad (38, 193) . . . 17 | Textilarbeit. 1 | 
148. E. Salén (BEN... 2.2.2 .0.. 21| Stud. Med. | | 
Ä 149. E. Björn (160)... 2.2... ‚21 Studir. 6 | Hervorragender 
| 150. E. Wide (139, 141, 159, 163, 168) |21 Kontorist 4. | Läufer. 
| 151. E. R. Voigt (164, 169, 176) . . 27 10 > |Weltberühmter 
| 152. 0. Eklöf (148, 166). . . . .. 19 Geschäftsd. 3 m; Päufer. 

153. N. Kjelvar. ... oo l9 Mahler | 3) | 

154. Hj. Palmkvist (167 . .... 22 Kontorist , 6 Ä | 

155. Ax. Wigandt. . . . . ......122 Geschäftsbed.. 6 | | 

156. A. Karlsson . 2.2.2... Mauer — >| 
| 157. N. Karlén ..... 2200. |21 Zeichner 2 | 
| 158. Axel Johansson. . . ... . . 20 Fotograf ; 2 | | 
159. E. Wide (139, 141, 150, 163. 168) 21 Kontorist © 4 | 
| 160. E. Björn (149 ........ 21 Studirr | 6. 





Laufende Nummer, Name und in 
Klammern die übrigen Nummern, unter 
welchen der Betreffende Kämpfer 


wiederzufinden ist 
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JIURf ‘14y 





Gewerbe 


ayer 
ı4n93 Jumma, 


pun odg 


4s; uəpuy nz 
Ipuagaıjag] 1ƏP 


om “quyenodg 


Jap Muny 





Bemerkunge 


7 
LJ 
f: 
“ 
P 
. 
. 
‘ 
Ta 
ke 
4 
+ 
= 


[en nn nn nn ner lee nn nn 


161. 
162. 
16:3. 
164. 
165. 
166. 
167. 
168. 
169. 
170. 
171. 
172. 
173. 
174. 
175. 
176. 
177. 
175. 
179. 
150. 
151. 


Zander 


Andreasson . 


J. 
E. 
E. Wide (139. 141. 150, 159, 168) 
E. R. Voigt (151, 169, 
M 
O 


. Thorsell (175). . 
. Eklöf (146. 152). 
Hj. Palmkvist (154) 


17D. 


5 


‚197. 


192 


E. Wide (139. 141, 150, 159. 163) 21 


E. R. Voigt (151, 164, 


176) . 


Brynolf Larsson (144, 170, 


K. Svärd 


Brynolf Larsson a 170, 178) 23? 
S. Landkvist (12, 174) 
S. Landkvist (12, 175) 


Thorsell (165) 


E. R. Voigt (151, 104. 


H. Nilsson (194) . 


169) . 


27 
178) 332! 
20 
281 
. 98° 
a | 20 
27 


| 


[18 


Brynolf Larsson (144, 170, 172) 23? 


Holmkvist (14. 18. 32) 


J. E. Deaken 
C. Lund. 


Thure Johansson (20) . 


W. Kolemainen. . 
N. Löfstedt 

J. Westberg (27) 

H. Kolemainen . 

B. Enkvist (35). 

E. Hallman 

Thure Johnsson 
Edvin Hellgren. . . 
J. Alm 

A. Berglund . 


E. Lindblad (38, 147). 


H. Nilsson (177) 
G. Törnros (15. 21) 


‚19 Elektr. Arb. 


‚31 


-| 20; 
3: 


IR 


m e, 


To 


-18| 
vaf 
93! 
19 
17 | 
IS! 


i 
»)a) 


w Aa 


Bedienter 
Typograf 
Kontorist 


Montör 


- Geschäftsd. 


Kontorist 
? 
Arbeiter 
Glaser 
p 


Montör 


Kontorist 


22 Geschäftsbed.! 


z 


Arbeiter 


27 ‚Geschäftsbed. 


Bedienter 
Arbeiter. 


18 'Geschäftsbed. 


Typograf 
Arbeiter 
Montör 
Arbeiter 


Textilarb. 


Kontorist 





| 


l 
| 


4 


1 


U om O 


-] 

















Welthberühmter | 


Läufer. 
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A = ER 
| Mg Br ae und | = u AE 
: Klammern die übrigen Nummern, unter 7 , seyin 
welchen der Beireinde Kämpfer = Be IR = | FEF ui 
wiederzufinden ist. F la AEDS a 
we N ER ED 
| | | | 
1%. ©. Modin (26) . . .. .. . . 2ÜiGeschäftsbed. 1 | 
197. Josef Jansson (11) ...... 20. Elektr. Arb.. 6 IN 
| 198. Godlund. .... 2 222. ‚, Arbeiter | 1 | 
' 199. H. Lundin (4, 70, 103, 114, 207) 22 » 1 | 
"200. Karl Eklund (75. 111, 208) . . 41 Lanternenz. |; 5 | 
201. Sigfrid Johansson (55, 73. 93). 21 | Arbeiter 2 | | 
202. Werner (BD. 2 2222... | ENVI 
ı 203. Alex. Ekström (69. 69,115. 245) 25: Montör 5 | 
. 204. Nils Eriksson (58, 90, 99). . . 1; Schmergler | Lu | | 
209. H. Morén (59,68, 108, 110,206,243) 32 Tischler 10 | | 
206. H. Morén (59,68, 108. 110,205,243) 32 ` l 10 | 
207. H. Lundin (54.70. 103,114, 19%) 22 Arbeiter 1 
208. Karl Ekland (75. 111, 200) . . 41 Lanternenz. D 
| 209. A. Wahlström (25D. .. .. . 26, Arbeiter | 4 | | 
| 210. Ernst Johansson . . . .... | | | | 
.211. E. Malmberg. ........ 1S | | | 
' 212. Werner (202)... Eu | | 
| 213. Erik Andersson (77. 107, 112) . 19 ‚Sattelmacher 2 or 
214. Wahlund . ..... 2.0.0.0. 17 [Geschäftsbed. 1 
| 215. Sven Eriksson . . 2.2.2... | | | | | 
216. Th. Johnsson. . . ...... 18. Montör | 2 | 
217. Lundkvist. 22 222.222 18 Geschäftshed. 3 
' 218. Pettersson . ee | | 
219. R. Malm. . . 2... 2220... 16 Laufbursche 2 | 
2320. Åkerström . 2 2 . L! Postbedient. 1 
221. Hj. Sunesson. ........% | Einkassir. 1 | 
22. E. Kvist 40) 2 2 2222020224 Arbeiter 5 
223. G. Akerstedt. . . .. 2.2.2.2 > S, 
224. Edvin Andersson. ...... 29 Typograf 8 NNI 
225. Nils Rydholm (238). .. . TE Arbeiter 7 | 
226. E. Johansson. . . . 2.2... > 6 | 
227. S. Olsson ... 2 2 222. 26 > 10. 
1228. R. Skald. . . . 2.2.0.0. 0. . 20 Charkut--arb. 3 | KIX 
229. Oskar Karisson (21). . . . . 27 a) 
230. H. Apelkvist. ....... . 25? 6 ' 
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Zu | a 
Laufende Nummer, Name und in | = | Fe s FEJ 
Klammern die übrigen Nummern, unter a Gew PET 3: | 
| E ewerbe | ER * &5=5 , Bemerkungen. 
welchen der Betreffende Kämpfer : $| PE BREA 
| wiederzufinden ist. Ei La'l yS F| 
Ta Ooo E-a, | 
| | | a 
| 231. Oskar Karlsson (17.224) EEE TEEN 27) a | 
232. W.Kahl........2..0..23: Kand. Fil | 3 In | 
| 235. Gustaf Karlsson . . . .... 22 Chemicgraf 2 | 
| 234. David Karlsson... .. .. . 25! Kutscher 6 
| 235. Persson ... 22220020... 2 | \ 
236. A. Fredriksson. 2.2.2... 28, 10 | 
ı 237. Erik Johansson . 2 arte | d 
E l XXI | 
238. N. Rydholm (225) ...... X% | Arbeiter T Í Ä 
239. Rydin.. 2.0.0.0... 32, Schutzman 1 | 
| 240. E. Kvist 222) . . . ......24' Arbeiter 5 | 
241. E. Westerberg ........ | Bäcker | 
| 242. N. Villnow (95) .. 28. Arbeiter , 10 | 
243. H. Moren (59,68, 108.110 205. 206) 32 Tischler 10 `| | 
' 944. R. Malm (219)... ........16 Laufbursche 2 
| 245. A. Friborg. ... 2.2.2.% | | | | 
| 246. Alex. Ekström (65, 69, 115.208) 25 Montör 5 | | 
247. Tage Karlsson (39, 82) . .. . 24 Ä "` XI 
248. Th. Johnsson.. . . .....:18 Bedienter 2 | | 
: 249. Hellström . . ..2.2.2.2...128 Diener I` | | 
250. M. Johansson. . . - 2 .. ...31 Tischler > 3 | 
25l. A. Wahlström (209. .. . . . 2 Arbeiter 4 
232. Björk . .. .: 22.0200. lS | 
253. Axel Andersson . 2.2.2... 19° | | 
254. Paul Zerling (264° . . . . ..|19 Zeichner 4 | 
255. Birger Karlsson (269). 26 > » 42 
256. Emerik Larsson . . .. .. -|25 Elektr. Arb. 5 
57. C. Frisk... ..... . . ` 19 Geschäftsbede 2 I XXIITA 
255. Lindkvist ee a a '[Berühmter 
259. Moje Öholm (262) |25  Typograf 10 | Schlittschu- 
250. Brage . 2 22222. mifer: | 
‚261. Johansen. . . . ae Bet 124 S Jahre 
: 262. Moje Öholm 29 126 Typograf = 10 
263. Otto Andersson . fao Arbeiter 4 'IXXIIIB 
264. Paul Zerling (254) 19 Zeichner 4 | 
265. Birger Karlsson (255). : p ’ 12 | 


DIE ANSTRENGUNGSALBUMINURIE. 11% 


In den Specialtabellen benutzte Verkürzungen: 
Sport Jahre = Sport geübt während der angegebenen Zahl von Jahren. 
Sp. Gw. = Specifisches Gewicht des Harnes. 


NaCl = Chlor (NaCI)-Gebalt des Harnes ° oo. 

P.O, = Phosphorsäure (P,O,)-Gehalt > > ? o0. 
Ur = Harnstoffgehalt ’ > 0 o0. 
Ur = Harnsäuregehalt > > 0 o0. 
H = Hellers Eiweissprobe 


E = Eiweissgehalt (nach Esbach) > > oo. 
Morph. = Morpholog. Bestandteile > > 
Vor = Vor dem Wettkampfe gelassene Harnprobe. 
Zeit = die von dem Kämpfer für den Wettkampf benutzte Zeit. 
Die Bedeutung sonstiger Verkürzungen und Zeichen ergiebt sich leicht aus 
dem Zusammenhang. 
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Specialtabelle 1. 


Wettlaufen 90 Meter, Idrottsparken, Stockholm den Yo 1909. 
Der Wettlauf wurde um 10 Uhr Vorm. abgehalten. 


N:o 132. Alter 22 Jahre: Sport 9 Jahre. 


a) 20 Min. vor: H. 0: 

b) unmittelbar vor: NaCl. 13,33: > O: Morph. 0: 

ec) 5 Min. nach: > 6,70: > pos: E. l0: > etliche hyal. und 
körn. Cyl. 

d) 10 Min. nach: ; 1,80: > pos.: > OB: > zahlreiche hyal. 


und körn. Cyl. 
Zeit 241,5 Xek. 3. Preis. 
N:o 183. Alter 20 Jahre; Sport 5 Jahre. 
a) 30 Min. vor: H. 0: 
b) unmittelbar vor: > Spur.: Morph. 0: 
e) 10 Min. nach: > pos.: E 0,5: > einzelne hyal. und körn. Cyl. 


Zwischen dem Lassen der a und b Portionen wahrscheinlich ein wenig gelaufen. 


N:o 1%. Alter 20 Jahre: Sport 3 Jahre. 
a) vor: H. pos.: E. 0,5: 
b) 15 Min. nach: > pos: > 8,0: 
Zeit 24!5 Nek., 4. Preis. 
N:o 135. Alter 19 Jahre: Sport 3 Jahre. 
a) 15 Min. vor: H. 0: Morph. Q: 
b) 12 Min. nach: > pos: E. 0.5; > etliche hyal. Cyl.: 
Zeit 23? 10 Sek. 2. Preis. 
N:o 136. Alter 19 Jahre: Sport 5 Jahre. 
a) 15 Min. vor: H. min. Spur: 


b) 15 Min. nach: > pos; E. 1.3: Morph. zahlreiche körn.. einzelne hval. 
und vereinzelte Celleyl. 


N:o 187. Alter 24 Jahre: Sport 7 Jahre. 
a) vor: 


b) 15 Min. nach: H. pos.: E. 0.75: Morph. etliche hval. Cyl. 





DIE ANSTRENGUNGSALBUMINURITE. 119 


N:o 138. Alter 23 Jahr; Sport 5 Jahre. 
a) vor: H. 0; Morph. ein hyal. Cyl.? 
b) 15 Min. nach: > pos.: E. nicht messbar: > einige hyal. Cyl. 


Specialtabelle II. 


Wettlaufen 800 bezw. 1000 Meter. Idrottsparken, Stockholm. 


Der Wettlauf über 800 Meter wurde den ®;10 1909 um S Uhr Nachmt. abge- 
halten. Der Wettlauf über 1000 Meter den 2%;s 1909 um 3 Uhr Nachmt. 


N:o 139. Alter 21 Jahre; Sport 4 Jahre: Distance S00 Meter. 
a) vor: Sp.Gw. 1,013; NaCl. 9.583; P,O, 1,65: Ur. 11.79; Ur. 0,67: H. O: 
b) 25 Min. nach: Sp.Gw. 1.008: NaCl. 1,481: P,O, 0.60: Ur. 3.17: 
Ur. 0,58: H. pos.; E. 1,0: 
ec) 2 Stunden 45 Min. nach: Sp.Gw. 1.0195; NaCl. 6,667: P,O, 1,55: 
Er 13.79: Ur. 0,40: H. 0; j 
Zeit 2 Min. 4! Sek.: kalte Douche vor dem Lassen der Harnprobe b. 


N:o 140. Alter 29 Jahre: Sport 12 Jahre: Distance 800 Meter. 
+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,0185: NaCl. 6,667: P,O, 3,20: Ur. 19,88: H. 0; 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,0185: NaCl. 5,507: Ur. 12,53: H. pos.: E. 1,75: 


c) 2 Stunden 30 Min. nach: Sp.Gw. 1,0175: NaCl. 3.606: P,O, 5,60: Ur. 
14,69: H. pos.: E. 0,25: 


d) 4 Stunden 30 Min. nach: Sp.tw. 1,0165: H. 0: 
Zeit 2 min. 42s Sek. 


N:o 141. Alter 21 Jahre: Distance 1000 Meter. 
a) vor: Sp.tw. 1,0205: NaCl. 9,473: P,O, 2.55: Ur. 18,57: H. 0: 
b) 10 Min. nach: + 1,021: » 10,990: » 18,44.: pos.:E.2.0: 
© 30 Min. nach: > 1.014: > 0,769: > 2,40: > 4,94: > pos.: > 1.5; 
Zeit 2 Min. 40!’ Sek. (Skandinav. Rekord). 1. Preis. 


N:o 142. Alter 22 Jahre; Sport 6 Jahre: Distance 1000 Meter. 
+ = 
a) vor: Sp.Gw. 1.025: NaCl. 4.126: P,O, 6,00: Ur. 30.81: Ur. 0,27: 1.0: 


b) 45 Min. nach: > 1,0175: > 2142: > 1,75: > 10.97: > O,ox6: 
H. pos.: E. 1.5: 


Zeit 2 Min. 45? s Sek. 3. Preis. 


N:o 148. Alter 19 Jahre: Sport 5 Jahre: Distance 1000 Meter. 
a) vor: Sp.Gw. 1,015: Ur. 20,47: H. Spur.: 
h) 30 Min. nach: > 1,0155: > 6,99; > pos.: E. 2.5; 
Zeit 2 Min. 52° 10 Sek. 
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Specialtabelle III. 


Wettlaufen 1500 bezw. 1609 Meter, Idrottsparken. Stockholm. 


144—147 liefen den *,o 1909 um 3 Uhr Nachm.: 
148 tief den 510 1909 um 8 Uhr Nachm.; 
149—156 liefen den ?/s 1909 um !28 Uhr Nachm.: 
157—158 liefen den ®/7 1909 um !»8 Uhr Nachm. 
159—162 liefen den ®’ıo 1909 um 2 Uhr Nachm. 


144. Alter 231?) Jahre: Distance 1500 Meter. 


u} 
a) vor: Sp.Gw. 1,012: NaCl. 7,654: Ur. 12,23: H. 0: 
b) 5 Min. nach: > 1,009; >  +4,848:P,0,1,25: > 9,18: > pos.:E >1,0; 
ec) 25 Min. nach: > 1,012: > 0569: » 1.00: » 3,06: > pos.: > 3,0. 


149. Distance 1500 Meter. 


. + 
a) vor: Sp.Gw. 1,922; NaCl. 13,506: P0, 21: Ur. 24,08: Ur. 0,49: H. 0: 


N:o 


+ 
b) 7 Min. nach: Np.Giw. 1,0205; NaCl. 7,500: Ur. 14,96; H. pos: E. 4,3; 


+ ze 
e) 30 Min. nach: > 1,0155: œ 3,333: P,O, 1,65: Ur. 5.75: Ur. 0.034; 


H. pos.: E. 2,0. 


146. Alter 19 Jahre; Sport 3 Jahre: Distance 1500 Meter. 


+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,011: NaCl. 6,667: Ur. 12.53: H. 0: 
b) 10 Min. nach: > 1,012: » 11,75: > pos; ŒE. 15: 
e) 185 Min. nach: > 1015: > 2,456: » 4,73: >» pos; > 23. 


147. Alter 17 Jahre: Sport 1 Jahr: Distance 1500 Meter. 
+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,909; NaCl. 6,456: P,O, 0,85: Ur. 6,65; H. O: 
b) 5 Min. nach: > 1,010: > 6301: > 0.80:.> 7,80: » min. Spur: 


e) 20 Min. nach: > 1,0135: > 0.769; > 0,70: > 3.20: > pos; E.3.0. 


148. Alter 21 Jahre; Distance 1500 Meter. 

a) vor: Sp.Gw. 1,0235; NaCl. 11,935; P,0, 5,0: Ur 22,12; H. 0: 

b) 3 Min. nach: Sp.Gw. 1,0285; NaCl. 12,85; Ur. 22,00: H. 0: 

e) 15 Min. nach: > 1,0215: > 1,132; > 566; > pos.: E. 3.0: 
d) 1 Stunde 10 Min. nach: NaCl. 3,870: P,O, 3.25: Ur. 12,22: H. pos.: E. 0,5: 
c) 2 Stunden 30 Min. nach: Sp.Gw. 1.033: H. O. 


149. Alter 21 Jahre: Sport 6 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0: 
b 35 Min. nach: > pos; E. 10: 

Zeit 4 Min. 15 Sek. 3. Preis. 


-Ae 
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N:o 150. Alter 21 Jahre: Sport 4 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0: 
b) 30 Min. nach: > pos: E. 1,5; 
ec) 60 Min. nach: > pos; > ~ 0,25: 
Zeit 4 Min. 14 Sck. 1. Preis. 


N:o 151. Alter 27 Jahre: Sport 10 Jahre: Distance 1500 Meter. 
+ 
a) vor: Ur. 32,22: H. 0: 
b) 15 Min. nach: > 9,62; = pos.: E. 3,0; 
Zeit 4 Min. 14 310 Sek. 2. Preis. 


N:o 152. Alter 19 Jahre: Sport 3 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0: 
b) 30 Min. nach: > pos: E. 0,75: 
c) 40 Min. nach: > pos.: > -~ 0.5. 


N:o 158. Alter 19 Jahre: Sport 3 Jahre; Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0; 
b) 30 Min. nach: > pos: E > 1,5: 
ec} 50 Min. nach: > pos.; > 0,25. 


N:o 154. Alter 22 Jahre: Sport 6 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0; 
b) 30 Min. nach: > pos: E. < 0,5. 


N:o 188. Alter 22 Jahre: Sport 6 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0: 
b) 30 Min. nach: > pos.: E. 1.0. 


N:o 186. Alter 25 Jahre: Sport 5 Jahre: Lief nur 600 Meter. 
a) vor: H. 0; 
b) 15 Min. nach: > pos.: E. 1,75. 


N:o 157. Alter 21 Jahre; Sport 2 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0; < 
b) 20 Min. nach: > pos.: E. 1,75. 


:o 158. Alter 20 Jahre: Sport 2 Jahre: Distance 1500 Meter. 
a) vor: H. 0: 
b) 15 Min. nach: > pos.; E.3,0. 


N:o 159. Alter 21 Jahre: Sport 4 Jahre: Distance 1609 Meter. 
a) 30 Min. vor: Sp.Gw. 1.023; Ur. 0,15; H. 0; R 
b) unmittelbar vor: Sp.Gw. 1,0265; NaCl. 15,901; P,O, 1.35: Ur. 19,75; H.O; 
c) 15 Min. nach: Tr. 18.64: H. pos.: E. > 1,0; 
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+ 
d 40 Min. nach: _Sp.Gw. 1,009; NaCl 2.142: P,O, 2.20: Ur. 4,60: 
Ur. 0.049: H. pos.: E. 1.3: 


Zeit 4 Min. B l!a Sek. 1. Preis. 


N:o 160. Alter 21 Jahre: Sport 6 Jahre: Distance 1609 Meter. 


ai 30 Min. vor: Sp.tiw. 1,025: 


+ 
b) unmittelbar vor: Sp.Gw. 1,0175: NaCl. 7,051: P,O, 2.25: Ur. 16,29: H. 0: 
+ 
© 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,0145: NaCl. 4,848: Ur. 6,91: H. pos: E > 2,0; 
A t 
dı 40 Min. nach: NaCl. 0,769: P,O, 2.50: Ur. 4.19: H. pos.: E. nicht messbar: 


Zeit 4 Min. 55 Sek. 2. Preis. 


N:o 161. Alter 20 Jahre: Sport 4 Jahre: Distance 160.) Meter. 
a) vor: 
b) 10 Min. nach: H. pos: E. 1,0? 
© 25 Min. nach: > pos; > Zik 

Zeit 4 Min. 43° 5 Sek. 3. Preis. 


N:o 162. Alter 21 Jahre; Sport 6 Jahre: Distance 1609 Meter. 


a) vor: 
b) 10 Min. nach: H. pos.: E. 1,6: 
Zeit 4 Min. 51? 5 Nek. 4. Preis. 


Specialtabelle IV. 


Wettlaufen 3800 bezw. 5060 Meter, Idrottsparken, Stockholm. 


N:o 155—167 lielen den ?!7 1909 um S Uhr Nachm. 
N:o 168 -171 liefen den *s 1909 um 129 Uhr Nachm. 


N:o 163. Alter 21 Jahre: Sport 4 Jahre: Distance 3800 Meter. 


+ 
a) vor: Sp.Gw. 1.0265: Ur. 23,50: H. 0: 
b) 20 Min. nach: N 1,0175: > 10,47: > pos: E. 1.5: 
ec) 30 Min. nach: > 1,0165: > 824: > pos: > 0,75: 


Zeit eirea 9 Min. 


N:o 164. Alter 27 Jahre: Sport 10 Jahre: Distance 3500 Meter. 


a) vor: Sp.Gw. 1,021: Ur. 21,24: H. 0: 
b) 25 Min. nach: > 1,015: > 673: > pos: E. 1.5. 


N:o 165. Alter 20 Jahre: Sport 4 Jahre: Distance 3800 Meter. 


+ : 
a) vor: Sp.tw. 1,007: Ur. 6,30: H. 0: 
b: 20 Min. nach: ? 1,015: > 968: > pos: E. 8.0: 
e) 30 Min. nach: A 1,020: . 16.79: > pos: > = 1.0. 
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N:o 166. Alter 19 Jahre; Sport 3 Jahre; Distance 3800 Meter. 


a) vor: Sp.Gw. 1.020: Ur. 17.57: H. 0: 
b) 20 Min. nach: ; 1,0135: >» 841: > pos: E. 1,0: 
c) 30 Min. nach: > 1.0165: : 954: > pos; > O75. 


N:o 167. Alter 22 Jahre: Sport 6 Jahre; Lief nur 1500 Mcter. 


a) vor: H. min. Spur: 
b) 20 Min. nach: > pos: E. 0,5. 


N:o 168. Alter 21 Jahre; Sport 4 Jahre: Distance 5000 Meter. 


a) vor: Sp.Gw. 1,023; NaCl. 13.243; Ur. 23,46; Ur. 0,58; H. 0: 
b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1.015: Ur. 11,54: H. pos.: E. 4,75: 
e) 2 Stunden nach: Sp.&w. 1,017: NaCl. 3.606: Úr. 19,07: Ur. 0,22: 
H. pos: E. 1,0; 
d) § Stunden nach: Sp.Gw. 1.029: Ur. 37,864: H. 0; 
Zeit circa 16 Min. 


N:o 169. Alter 27 Jahre; Sport 10 Jahre: Distance 5000 Meter. 
+ 
a) vor: Ur. 26.55; H. 0; 
b) 20 Min. nach: > 9,16: > pos: E > 1,0. 


N:o 170. Alter 23 (?) Jahre: Distance 5000 Meter. 


a) vor: Sp.Gw. 1.024: NaCl. 10,098: Ur. 27.60: H. 0: 
b) 20 Min. nach: : 1,012: > 4,126: : 11,54: > pos; E. 5w: 
c) 3 Stunden nach: > 1,014: > 16,94: > pos.: > 1.75: 
d) 8 Stunden nach: > 1.026: -< 27,85: > 0; 


Beim Lassen der Harnportion b wurde die Blase nicht vollständig entleert. 


N:o 171. Alter 26 Jahre; Sport 6 Jahre; Distance 5000 Meter. 
a) vor: Sp.Gw. 1,027: H. 0; 
b) 20 Min. nach: > pog.; E. 2,0: 
ec) 3 Stunden nach: > 1,027; > pos; > 0,75: 
d) 7 Stunden nach: > 1,032: » 0; 


Beim Lassen der Harnportion b wurde die Blase nicht vollständig entleert. 


Specialtabelle V. 


Wettlaufen 10,000 Meter, Stockholm. 


N:o 172 und 173 liefen den 87 1909 um 8 Uhr Nachm.: N:o 174—179 liefen 
den t's 1909 um 2 Uhr Nachm., Idrottsparken; 

N:o 180 und 181 liefen auf sehr ungebahnteım Terrain den *s 1909 um 2 
Uhr Nachm. 
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N:o 172. Alter 23 (?) Jahre: 


a) vor: A — 179: H.0: Morph. U; 
(gelb) 

b) 15 Min. nach: ./ — 1.55: > pos.; > grosse Mengen Spermato- 
ıtrüb. fleischsaftfarben) zoen, teilweise zusammen 


mit weissen Blutkörp. in 
cylinderähnlichen Gebilden 
gehäuft; sehr vereinzelte 
rote Blutkörp.: 


30 Min. nach: 4 — 0.76: : pos; - ziemlich zahlreiche Cyl., be- 

(trüb. dunkel blutroth) sonders Cellcylinder, zahl- 
reiche weisse Blutkörp. 
und Nierenepitelzellen, ci- 
nige Schatten von roten 
Blutkörp.: 


d) 1 Stunde nach: 4 — U89; > pos.: > wie c Portion: 
(trüb, dunkel blutroth) 


e) 2 Stunden 15 Min. nach: A — 1.07%; H. pos.: Morph. grosse Mengen 


(stark trüb, braunroth) von hauptsächlich Celley- 
lindern; 

Ð 3 Stunden 15 Min. nach: Morph. grosse Mengen von Cellcvl. 

(stark trüb, rotgelb) und körn. Cyl., etliche 


weisse Blutkörp. und 
freie Nierenepitelcellen: 


g) 9 Stunden nach: ./ — 1.425°: H. 0; Morph. einzelne hyal. Cyl. mit 
(opak, gelb) spärlichen Cellen besetzt. 


Zeit 32 Min. 451s Sek.: 2. Preis. 


Eine Stunde nach dem Laufen wurde aus einer Armwvene 
Blut aspiriert und sogleich centrifugiert. Das gewonnene, 
klare Serum war rotgelb und zeigte im Spectroscop die 
typischen Hämoglobinabsorptionsstreifen. Auch der centri- 
ugierte, klare Harn zeigte im Spectrum die ee 
fen des Hümoglobins und zwar zeigten dies die Proben b, c, 
d, e und f, aber nicht die Proben a und g; b, c,d und e gaben 
nach dem Centrifugieren positive (ruajakreaktion. 


N:o 173. Alter 28 Jahre; Sport 6 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. O: 


(hellgelb) 
Yv 15 Min. nach: H. pos.: Morph. grosse Mengen hyal. und 
(leicht opak, blutrot) körn. und Cellcyl., wenige 


Blutschatten, etliche Nie- 
renepitelcellen, ziemlich 
viele rote Blutkörp. 


Guajakprobe und Spectroscop zeigen Hämoyglobien in der 
filtrierten Harnportion 


Zeit 32 Min. 3% s sek. 1. Preis. 
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N:o 174. Alter 28 Jahre: Sport 6 Jahre; 


a) vor: Sp.Gw. 1,020: NaCl. 11,803; Ur. 15.74; H. 0: 
b') 10 Min. nach: > 1,020; > 12,00: » 16,02; » Q: 
b") 10} Min. nach: : ; H. Spur.: 


c) 25 Min. nach: > 1,015: > 6,301; » 8,75: H. pos.: E. 1,5: 
Zeit 33 Min. ©! s Sek. 2. Preis. 


N:o 175. Alter 20 Jahre; Sport 4 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,022; NaCl. 75 : Ur. 27,30; H. pos.; E. 0,75: 
b) unmittelbar nach: i : > 22,33; > pos: E. > 0,75; 
c) 10 Min. nach: Sp.Gw. 1,013; NaCl. 6,111: > 881: > pos; E. 1,75. 


N:o 176. Alter 27 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) 30 Min. nach: H. pos.; E. 1,0: 
Zeit 32 Min. 37? s Sek. 1. Preis. 


N:o 177. Alter 18 Jahre; Sport 3 Jahre: 
a) vor: 
b) 10 Min. nach: H. pos.: E. > 1,5. 


N:o 178. Alter 23 (?) Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,027: H. O: 
b) 10 Min. nach: H. pos.: E. 2,5; 
c) 30 Min. nach: > 1,013: > pos.: E. 2,5; 
Musste den Lauf unterbrechen, nachdem er circa 3000 Meter gelaufen war. 


N:o 179. Alter 19 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0225: H. 0: 
b) 10 Min. nach: : H. pos.: E. < 1,0: 
c) 30 Min. nach: > 1,0165: > pos.; E. 2,0: 
Musste den Lauf unterbrechen, nachdem er circa 3,500 Meter gelaufen war. 


so 180. Alter 31 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. 0; 
b) 30 Min. nach: H. pos; > etliche hyal. und Cellcyl., zahlreiche weisse 
Blutkörp. und Nierenepitelzellen; 
c) 1 Stunde 15 Min. nach: H. pos.; 
Zeit 36 Min. 96-10 Sek. 


N:o 181. Alter 22 Jahre; Sport 6 Jahre; 
a) vor: H. 0; Morph. 0; 
b) 1 Stunde nach: H.. pos.: > sehr zahlreiche hyal.. körn. und Cellcyl., 
zahlreiche freie Nierenepitelzellen. 
c) 3 Stunden nach: H. 0: » einzelne hyal. Cyl.. 
2—102084. Nord. med. ark. 1911. Afd. II. Nr 7. 
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Specialtabelle VI. 
Einstündiger Wettdauerlauf, Idrottsparken, Stockholm den °.» 1909. 


N:o 11. Alter 20 Jahre: Sport 6 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. OQ: 


b) !/2 Stunde nach: H. pos.: E. > 0,5; > sehr zahlreiche hyal. und 
körn. Cyl.; einige weisse 
Blutkörp.: 

c) 1 Stunde nach: H. pos.: E. nicht messbar: 


Lief in der Stunde 17,120 Kilom. 


N:o 12. Alter 28 Jahre; Sport 6 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. Q: 


b) unmittelbar nach: H. pos.; E. 0,75; > sehr zahlreiche hyal. CyL, 
zahlreiche weisse Blutkörp.: 


Lief in der Stunde 17,178 Kilom. 


N:o 18. Alter 19 Jahre; Sport 3 Jahre: 


a) vor: H.pos.: E. 0,25; Morph. einige weisse Blutkörp.: 
(gelb) 

b) 45 Min. nach: H. pos.: E. 4,5: > unzählige körn. Cyl., keine 
(blutgefärbt, fleischsaftroth) rote Blutkörp., einige Lym- 


pho- und Leukocyten, Guajak- 
probe stark pos.; 


Lief in der Stunde 15.200 Kilom. 


N:o 14. Alter 19 Jahre; Sport 5 Jahre; 


a) vor: H. min Spur.: Morph. Q: 
b) unmittelbar nach: H. pos.; E. 1.0: > zahlreiche mehr weniger körn. 
(Lief nur 10 Minuten) Cyl., zahlreiche weisse Blut- 
körp. 


Specialtabelle VII. 
Trainingslauf 23 bis 29 Kilometer den !°s 1909. 


Lauf auf Chaussee; Wetter kalt, abwechselnd Sonne, starker Wind und 
Schnee. 
N:o 18. Alter 22 Jahre; Sport 7 Jahre: l 

a) vor: H. O0: Morph. 0; 


b) unmittelbar nach: H. pos.: E. 0.75: > körn. Cyl. in mässiger Zahl, 
einige hyal. Cyl., einige 
weisse Blutkörp.; 


c) 45 Min. nach: H. pos.: E. nicht messbar: Morph. U: 
Lief 23 Kilom. in 1 Stunde 24 Min. 
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N:o 16. Alter 19 Jahre: Sport 3 Jahre; 
a) vor: H. O; Morph. spärliche weisse Blutkörp.: 


b) unmittelbar nach: H. pos.; E. 3,0: > zahlreiche hyal. und körn. 
Cyl., weisse Blutkörp. in 
mässiger Zahl: 


ve) 35 Min. nach: > pos.: E. < 1,0: » ziemlich zahlreiche hyal. 
und körn. Cyl.: 
d) 75 Min. nach: > pos.; E. nicht messb.: 
Morph. spärliche hyal Cyl.: 
e) 3 Stunden nach: H. 0: Morph. Q: 


Lief 23 Kilom. in 1 Stunde 33 Min. 


N:o 17. Alter 18 Jahre: Sport 3 Jahre: 


a) vor: H. 0: Morph. cinzelne rote Blutkörp.: 

b) unmittelbar nach: > Spur: > cnorme Mengen hyal. und 
körn. Cyl.: 

c) 3 Stunden nach: > Spur: > ziemlich viele hyal. und 
körn. Cyl.: 


Lief 23 Kilom. in 1 Stunde 30 Min. 


N:o 18. Alter 19 Jahre; Sport 5 Jahre: 


a) vor: H. 0: Morph. O0: 
b) unmittelbar nach: > pos.: E. 0,5: > grosse Mengen körn. Cyl.: 
c) 35 Min. nach: » pos.; E. :- 0,5: > zahlreiche körn. Cyl.. einige 


weisse Bilutkörp., einige 
Fäden von weissen Blut- 
Körp.: 


3 Stunden nach: H. min. Spur: > keine Cyl., einige weisse 
Blutkörp., einige Fäden vun 
weissen Blutkörp.: 


Lief 25 Kilom. in 1 Stunde 32 Min. 


N:o 19. Alter 30 Jahren: Sport 8 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. 0: 


b) unmittelfar nach: > pos.; E. 1,0 > spärliche körn. Cyl., ein- 
zelne weisse Blutkörp.: 


c) 2 Stunden 45 Min. nach: H. pos.; E. nicht messb. Morph. ziemlich zab|- 
reiche hyal. Cyl.: 


Lief 29 Kilom. in 1 Stunde 55 Min. 


Specialtabelle VIII. 


Marathonlauf 40,2 Kilometer den X s 1909. 


Wettlauf auf Chaussee: Kleidung leichte Sporttracht: Wetter mässig warm: 
abwechselnd Sonne und Begen. 
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N:o 20. Alter 20 Jahre: Sport 3 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0255: H. 0: Morph. sehr vereinzelte hval. Cyl.; 


b) 80 Min. nach: > 1,025: H. pos.; E. > 0,5: 
Morph. grosse Menge hval. Cyl.: 


c) 3 Stunden 50 >» 1,032: > pos.; E. 0,25: 
Min. nach: Morph. spärliche hyal. Cyl.: 


d) 5 Stunden nach: > 1,029; : Spur; Morph. spärliche hyal. Cyl.: 


c) 7 Stunden 15 
Min. nach: » 1,0295; > 0: Morph. einzelne hyal. Cyl.: 


Während des Laufes nichts getrunken. 
Zeit: 3 Ntunden 39 Min., Skandinav. Rekord. 1. Preis. 


N:o 21. Alter 22 Jahre: Sport 7 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,023; H. 0; Morph. 0: 


b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1,026: H. pos.: E. < 0,5: 

Morph. grosse Mengen hyal. und 
besonders körn Cyl.: einzel- 
ne rote Blutkörp.: einige 
weisse Blutkörp.: 


c) 2! 2 Stunden nach: Sp.Gw. 1.024; H.O: Morph. einzelne körn. ('vl.: 
d) 5 Stunden nach: > 1026:> 0; > 0: 
e) 6! 2 Stunden nach: » 1,025: > 0: > 0; 
Während des Laufes nichts getrunken. 
Zeit: 2 Stunden 47 Min. 2 Preis: 
N:o 22. Alter 20 Jahre: Sport 3 Jahre: 
a) vor: H. pos.; Morph. einzelne rote Blutkörp.: keine Cyl. 


b) unmittelbar nach: H. pos.: E. -: 0.5; Morph. zahlreiche körn. Cyl.: nicht 
wenige rote Blutkörp. 


Konnte die letzten 5 Kilom. nur gehend zurücklegen; Knieschmerzen. 


N:o 23. Alter 22 Jahre; Sport 6 Jahre: 
a) vor: H. pos.: Morph. einzelne rote Blutkörp.: 


b) 60 Min. nach: H. pos.: E. 0.5; Morph. einzelne körn. Cyl.: einige rote 
Blutkörp.; 


Seit 1907 hat er »wie ärztliche Untersuchung ergeben, Eiweiss im Harn in 
messbarer Menge»: 


Zeit: 2 Stunden 51 Min. 
N:o 24. Alter 23 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: H. Spur: Morph. 0: 


b) unmittelbar nach: H. pos. E. :- 0.5; > spärliche hyal. Cyl.: einzelne 
weisse Blutkörp. 


N:o 25. Alter 22 Jahre: Sport 7 Jahre: 


a) vor: H. Spur: Morph. 0: 
b) unmittelbar nach: H. pos: E. > 0.5: > zahlreiche hyal. und körn. 
Cyl.: 


Zeit: 3 Stunden. 
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N:o 26. Alter 20 Jahre: Sport 1 Jahr: 

a) vor: H. O0: Morph. 0: 

b) unmittelbar nach: H. pos.: E. -: 0,5: Morph. zahlreiche hyal. 
und besonders körn. Cyl.: 
einige rote Blutkörp. 

N:o 27. Alter 23 Jahre; Sport 3 Jahre; 
a) vor: H. Spur: Morph. 0: 
b) unmittelbar nach: H. pos.; E. 0,25; Morph. sehr spärliche hyal. Cyl.: 
Zeit: 2 Stunden 54 Min. 


N:o 28. Alter 30 Jahre; 
a) vor: H. 0: Morph. 0; 


b) unmittelbar nach: H. schwach po:.; E nicht messbar; Morph. einige hval. 
und körn. Cyl.: einzelne 
rote Blutkörp.; 


Zeit: 3 Stunden 9 Min. 
N:o 29. Alter 18 Jahre; Sport 3 Jahre; 


a) vor: H. pos.; Morph. sehr vereinzelte hyal. 
und körn. Cyl.: 
b) unmittelbar nach: > pos.; E. 0,75; ? grosse Mengen hyal. 


und körn. Cyl.; 
ico 30. Alter 24 Jahre; Sport 5 Jahre; 


a) vor: H. 0; Morph. 0; 
b) unmittelbar nach: > min. Spur: > grosse Mengen hyal. und körn. 
Cyl.: 


Zeit: 3 Stunden. 


N:o 31. Alter 23 Jahre; Sport 8 Jahre; 
a) vor: H. 0; Morph. 0; 


b) unmittelbar nach: > pos.: E>-0,5: > grosse Mengen hyal. und 
körn. Cyl.; einige weisse 
Blutkörp. 


Teilnehmer im selben Laufe, die nur 30 Kilometer zu laufen im Stande 
waren. 


N:o 32. Alter 19 Jahre; Sport 5 Jahre; 


a) vor; Sp.Gw. 1,025; H. 0; Morph. 0: Guwajakprobe nega- 
(klar hellgelb) tiv; 

b) unmittelbar nach: > 1,0235; > pos.; E. 2,0; Morph. grosse 

(trüb, schmutzig rotbraun) Mengen hyal. Cyl.; ei- 


nige Cyl. etwas wachs- 
artig glänzend: weisse 
Blutkörp.;: keine rote 
Blutkörp.; Guajakpro- 
be stark pos.; 


c) 3 Stunden nach: » 1,024; > pos.: E. > 1,5: Morph. wie b Por- 
(trüb, schmutzig rotbraun) tion; Guajakprobe stark pos.; 
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d) D! s Stunden nach: Sp.Gw. 1,024: H. pos.: E > 0,5; Morph. vereinzelte 


(opak, gelb) 


Während des Laufes Nichts getrunken. 
io 83. Alter 18 Jahre: Sport 3 Jahre: 
a) vor: Sp.Gaw. 1,030: H. 0; 


körn. Cyl.: Guajak- 
probe negativ; 


Morph. 0; 


b) unmittelbar nach: > 1.030; > pos.: E. 0.5: ’ zahlreiche 


hyal. Cyl; ei- 
nige Nieren- 
epitelcellen:; 


c) 3 Stunden nach: » 1,0285: >» min. Spur: > einige hyal. 


d) 5'2 Stunden nach: > 1.025; > 0; 


Cyl: 


> vereinzelte 
hyal. Cyl. 


Vor dem Beginn des Laufes wurde der Harn von noch 9 Teilnehmern unter- 


sucht: 

N:o 34. Alter 30 J.: Sport 8 J.: N:o 85. 
:o 86. Alter 16 Jahre: N:o 8%. 

N:o 38. Alter 17 J.; Sport 1 J.: N:o 39. 

N:o 40. Alter 26 Jahre; N:o 41. 


N:o 42. Alter 21 Jahre: 


Alter 15 J.; Sport 4 J.: 
Alter 29 J.; Sport 4 J.; 
Alter 24 Jahre; 
Alter 24 Jahre: 


Zwei von diesen und zwar N:o 36 und 38 zeigten mit Hellers Probe Spur 
Alb. im Harn, die anderen 7 Harnproben waren Eiweissfrei. 


Specialtabelle IX. 
Marathonlauf 42,194 Kilom., Stockholm den °!s 1909. 


Der Wettlauf wurde auf der Bahn im Idrottsparken vollgeführt unter Zu- 
schauung des Publikums und fing um !’s 7 Uhr Abends an. Wir konnten uns 
sicher überzeugen, dass kein Harn während des Laufens und überhaupt nicht 


ohne unsere Kontrolle gelassen wurde. 
N:o 182. Alter 20 Jahre; Sport 3 Jahre: 


+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,025; NaCl. 11,304: Ur. 18,48; H. ©: Morph. 0: 


+ 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,027; NaCl. 4,848: P,O, 2.80; Ur. 19,88; H. 
Spur; Morph. sehr zahlreiche hyal. und körn. Cyl.; 


+ 
c) 4 Stunden nach: en 1,0265: NaCl. 3,870: P,O, 3,80; Ur. 25,92; 


H. Spur; Morph. 


+ 
d) 10 Stunden nach: Sp.Gw. 1.029; NaCl. 3,606; P,O, 6,50: Ur. 31,13: 
H. 


0. 


Zeit: 2 Stunden 40 Min 34 Sek. 


N:o 183. Alter 21 Jahre: Sport 2 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1,015; NaCl. 10,990: Ur. 12,39; H. 0: Morph. 0: 
+ 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1.0235; NaCl. 8,372; Ur. 15,02; H. min. Spur?: 


Morph. O0: 


+ 
€) 2 Stunden nach: Sp.Gw. 1,0235; NaCl. 5,507; Ur. 2416; H. 0; 
Zeit: 2 Stunden 46 Min. 
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N:o 184. Alter 27 Jahre, Sport 10 Jahre; 
+ 
a) vor: Ur. 32,73; H. 0; Morph. 0; 


b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,028: NaCl. 2,142; P,O, 2,80; Ur. 25.02; H. 
Spur: Morph. grosse Menge hyal. und körn. Cyl.: 


+ 
c) 3 Stunden nach: Sp.Gw. 1,0315: NaCl. 1,481; P,O, 3,60; Ur. 35,60: 
H. 0; 


+ 
d) 9 Stunden nach: Sp.Gw. 1,081; NaCl. 5,714; P,O, 6,55; Ur. 39,57; H. 
0; Morph. 0: 


Zeit: 2 Stunden 58 Min. 


N:o 185. Alter 23 Jahre; Sport 3 Jahre; fi 
a) vor: Sp.Gw. 1,0235; NaCl. 10,990: Ur. 18,21; H. 0: Morph. O: 


+ 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,0285: NaCl. 5.294: P,O, 2,95; Ur. 22,42: H. 
Spur; Morph. einzelne hyal. Cyl.: 


c) 1 Stande 30 Min. nach: Sp.Gw. 1,0275: NaCl. 2,758; P,O, 2,60; Ür. 
28,98; H. 0: 


Zeit: 3 Stunden 30 Sek. 


N:o 186. Alter 19 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0195: NaCl. 12,366; Ur. 16,77: H. 0; Morph. Q; 
b) 15 Min. nach: » 1.0205: > 6,667; > 18.28; > 0; > O; 
c) 2 Stunden nach: > 1,0305; > 6,186: > 29,04; > Q: 
Zeit: 3 Stunden 9 Min. 


N:o 187. Alter 18 Jahre; Sport 4 Jahre: 
+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,010: NaCl. 3,606; P,O, 1,25: Ur. 10,61; H. 0; Morph. 0; 


b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,018; NaCl. 4,875: P,O, 1,50: Ur. 15,85; H. min. 
Spur; Morph. 0; 
+ 
c) 1!s Stunden nach: Sp.Gw. 1,021; NaCl. 3,606: P,O, 3,15; Ur. 20,72: 
H. Spur; Morph. 0; 


Zeit: 3 Stunden 10 Min. 


N:0 188. l | 
a) vor: Ur. 7,51; H. 0: Morph. 0; 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,017 ; NaCl. 5.074; > 10,27; > O0; > 0; 


c) 112 Stunden nach: > 1,0165; > 8,050; » 19,08: > 0: > 0; 
Zeit: 3 Stunden 11 Min. 


iso 189. Alter 18 Jahre; Sport 3 Jahre; ` 
a) vor: Sp.Gw. 1,019; NaCl. 11,985; P,O, 2,10; Ur. 13,79: H. 0: Morph. 0: 


b) 21/2 Stunden nach: Sp.Gw. 1,029; NaCl. 7,951; P,O, 5,70: Ur. 29,71; 
.H. 0; Morph. 0; 


Zeit: 3 Stunden 15 Min. 


N:o 190. Alter 21 Jahre; Sport 3 Jahre; 
a) vor: Ur. 17,82: H. Spur: 


b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1.026; NaCl. 7,012: Ùr. 21,06: H. Spur; Morph. 
einige hyal. Cyl.; 
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+ A 
c) 11/2 Stunden nach: Sp.Gw. 1,030: NaCl. 5.294: Ur. 28.66: H. 0: Morhp. O: 


Zeit: 3 Stunden 20 Min. 


N:o 191. Alter 23 Jahre; Sport 3 Monate; 
+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,012; NaCl. 7,179; P,O, 1.0: Ur. 10,17- H. 0: Morph. O: 


b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,021: NaCl. 4.615: P,O, 1.75: Ür. 15,25: H. Spur; 


Morph. sehr zahlreiche hyal. und körn. Cyl.: einige Cellcyl. 


N:o 192. Alter 19 Jahre; Sport 3 Jahre: 
+ 
a) vor: Ur. 18,34; H. 0; Morph. 0: 
+ 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,026; NaCl. 5,915: P,O, 4.60; Ur. 25,21: H. Spur: 
Morph. vereinzelte hyal. Cyl. 


N:o 198. Alter 17 Jahre; Sport 1 Jahr; 
a) vor: 
b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,018; NaCl. 5,714: P,O, 1,96: Ur. 16,00: H. 0: 
c) 1!/s Stunden nach: > 1,021: > 5294: > 258; > 19,13: > Q. 


N:o 19. Alter 18 Jahre; Sport 3 Jahre: 


+ 
a) vor: Sp.Gw. 1,021: NaCl. 9,473: Ur. 24,28; H. Spur: Morph. verein- 
zelte hyal. Cyl.; 


+ 

b) 15 Min. nach: Sp.Gw. 1,0195; NaCl. 7.804: Ur. 15,19: H. pos: E. 3.0; 
Morph. grosse Mengen körn. und (!elleyl.: einzelne hyal. Cyl. und 
einige weisse Blutkörp. 


Teilnehmer, die nicht die ganze Strecke liefen und die in der Übersichts- 
tabelle IX nicht mitberechnet sind. 


iso 195. Alter 22 Jahre; Sport 7 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,018; NaCl. 7,654: Ur. 15,82; H. 0; Morph. 0; 
b) unmittelbar nach Lauf von circa 25,0 Kilometer: Sp.Gw. 1,022: NaCl. 
4,848; Ür. 12,08; H. pos.; E. 1,15; Morph. grosse Mengen körn. Cyl. 


N:o 196. Alter 20 Jahre; Sport 1 Jahr; 
a) vor: Sp.Gw. 1,017: NaCl. 7,951; Ur. 10,40; H. O; Morph. 0: 
b) unmittelbar nach Lauf von circa 25,0 Kilometer: Sp.Gw. 1,013; NaCl. 
1,481; Ur. 5,94; H. pos.; Morph. einige hyal. Cyl. 


so 197. Alter 20 Jahre; Sport 6 Jahre; 

a) vor: Sp.Gw. 1,019; NaCl. 5,074; P,O, 1,90; Ür. 25,67: H. 0; 

b) unmittelbar nach Lauf von circa 20,0 Kilometer: Sp.Gw. 1,0225; NaCl. 
an P,O, 2,78; Ür. 27,54; H. 0: Morph. wenige hyal. und körn. 

yl. 
N:o 198. Sport 1 Jahr; 
a) vor: Sp.Gw. 1,018; NaCl. 7,012; Ur. 17,15; H. Spur; Morph. 0; 
b) unmittelbar nach Lauf von circa 15,0 Kilometer: Sp.Gw. 1,018; NaCl. 


+ 
7,804; Ur. 18,53; H. stark pos.; Morph. einige hyal. Cyl. und einige 
weisse Blutkörp. 
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Specialtabelle X. 


Wettradfahren 10 Kilometer, den * : 1909. 
Fahrt auf ebener Chaussee bei Eskilstuna. Start um 5 Uhr Nachm. Wetter 
mässig warm, etwas Regen. 
so 87. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre; 
a) vor: NaCl. 9,247; P,O, 1,6: H.O: 
b) 15 Min nach: > 6,67: > 2,25: > pos.: E. 0.75: 
Zeit: circa 17 Min. 27 Sek. 


N:o 88. Alter 19 Jahre: Sport 1 Jahr; 
a) vor: P,O, 1,0; H. Spur; 
b) 15 Min. nach: > 1,80: > pos.: E. 0.75: 
Zeit: circa 17 Min. 27 Sek. 


N:o 89. Alter 25 Jahre; Sport 7 Jahre; 
a) vor: P,O, 2,75: H. min. Spur: 
b) 15 Min. nach: > 2,95: > pos.; E. 1,0; 
Zeit: 16 Min. 40 Sek. 


N:o 90. Alter 17 Jahre: Sport 1’, Jahr; 
a) vor: P,O, 2,4: Ur. 13,68; H. 0: 
b) 15 Min. nach: > 1,7: > 9,01; > pos.: E. 0,5. 
Fuhr nur 5 Kilom. mit Wettschnelligkeit (wegen eines Schadens an der Ma- 
schine); die übrigen 5 Kilom. unbekannte Schnelligkeit. 
N:o 91. Alter 30 Jahre; Sport 10 Jahre; 
a) vor: P,O, 1,65; H. 0; 
b) 15 Min. nach: > 28: > pos.; E. 1.5: 
Zeit: 16 Min. 59 Sek. 


N:o 9%. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr: 
a) vor: P,O, 1,95; Ur. 24,28: H. Spur: 
b) 15 Min. nach: > 2,35: > 10,58: > pos.: E. 0,75; 
Zeit: 17 Min. 25? 5 Sek. 


N:o 98. Alter 21 Jahr; Sport 2 Jahre: 
a) vor: NaCl. 8,889; H. stark pos.: 
b) 15 Min. nach: > 1,818; P,O, 1.5; > stark pos.: E. 1,25; 
Zeit: circa 17 Min. 27 Sek. 


N:o 9. Alter 30 Jahre: Sport 4 Jahre: 
a) vor: NaCl. 25,00: P,O, 1,25: Ur. 17,31: H. 0: 
b) 15 Min. nach: > 5,294; > 165: > 784: > pos.: E. 1,0: 
Zeit: 17 Min. 261.5 Sek. 
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N:o 95. Alter 28 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: P,O, 3,50: Ur. 24,56; H. 0: 
b: 15 Min. nach: > 2,90: > 11,63: > pos.: E. 0.5: 
Zeit: circa 17 Min. 27 Sek. 


Mischharnanalysen siehe Übersichtstabelle X. 


Specialtabelle XI. 


Wettradfahren 50 Kilometer auf cementirter Bahn, Idrottsparken, Stork- 
holm den ? so 1909. 


Die Fahrt begann um cirka 8 Uhr Nachmittag. 
Wetter: rauh, feucht. 


N:o 241. 
a) vor: Sp.Gw. 1.0205: H. 0: 
b) unmittelbar nach: i 1,022: > Spar: 
Zeit: 1 Stunde 21 Min. 


N:o 242. Alter 25 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,028: H. Q: 
b) unmittelbar nach: > 1.025: > Spur: 
Zeit: 1 Stunde 21 Min. 


N:o 243. Alter 32 Jahre: Sport 10 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,019: H. O 
b) unmittelbar nach: > 1,028: > Spur: 
Zeit: 1 Stunde 21 Min. 


N:o 244. Alter 16 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,009: H. Q: 
b) unmittelbar nach: > 10105: > Q. 
N:o 245. Alter 16 Jahre; Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0185: H. O: 
b) unmittelbar nach: > 1,0205; » pos E. 0.5. 


N:o 246. Alter 25 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor’ Sp.Gw. 1.0185: H. 0: 


b) 25 Min. nach: >œ 1.026: > min. Spur. 


N:0 247. Alter 24 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,027: H. 0; 
b) unmittelbar nach: 3 1,026: > min. Spur. 


DIE ANSTRENGUNGSALBUMINURIE. ` 135 


Teilnehmer, die nicht die ganze Strecke fuhren: 


N:o 248. Alter 18 Jahre; Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,019; H. O0: 
b) 12 Min. nach: > 1,019: > pos: E. 0,75; 
Fuhr 30 Kilometer. 


so 249. Alter 23 Jahre; Sport 1 Jahr; 
a) vor: Sp.Gw. 1,018; H. 0; 
b) 15 Min. nach: > 1,018; > pos: E. 1,0: 
Fuhr 30 Kilometer. 


N:o 250. Alter 31 Jahre; Sport 3 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,028: H. 0; 
b) 12 Min. nach: > 1,023; > pos; E. 0,75: 
Fuhr 30 Kilometer. 


N:o 251. Alter 26 Jahre; Sport 4 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,022; H. pos; E. 1,0; 
b) 15 Min. nach: > 1,021; > pos; > 1,0; 
Fuhr 17 Kilometer. 


N:o 252. Alter 18 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,017: H. 0: 
b) 15 Min. nach: ’ 1,019: » pos; E. > 1,0; 
Fuhr 10 Kilometer. 
N:o 253. Alter 19 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,017: H. 0: 
b) 20 Min. nach: > 1,0155; > pos.; E.0,5; 
Fuhr 4 Kilometer. 
Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstahelle XI. 


Specialtabelle XII. 


Wettradfahren 100 Kilometer, den ®j: 1909. 

Fahrt auf ebener Landstrasse hin und wieder zwischen Eskilstuna und 
Köping; fing um 4 Uhr Morgens an. Wetter mässig warm, wenig Wind. Mit 
einer einzigen Ausnahe, N:o 104, wurde kein Harn während der Fahrt gelassen. 
N:o 96. Alter 19 Jahre; Sport 2 Jahre; 

unmittelbar nach: H. schwach pos; E nicht messbar: 

Zeit: 3 Stunden 5 Min. 


N:o 97. Alter 19 Jahre: Sport 1 Jahr; 
a) vor: P, O,- 1,55; H. 0: 
b) unmittelbar nach: > 1.95; > O; 
Zeit: 3 Stunden 4 Min. 
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co 98. Alter 25 Jahre; Sport 7 Jahre; 
a) vor: P, O, 3,95: H. O: 
b) unmittelbar nach: > 3,80; > pos: E. nicht messbar. 
Zeit: 2 Stunden 57 Min. 


N:o 99. Alter 17 Jahre; Sport !’s Jahr; 
a) vor: NaCl. 9,987: P,O,. 3,45: Ur. 20,51: H. Q; 
b) unmittelbar nach: > 8746: > 2,95: : 18,65: > min. Spur?; 
Zeit: 2 Stunden 58 Min. 
N:o 100. Alter 30 Jahre; Sport 10 Jahre: 
a) vor: P,0O,. 2,55; H. 0; 
b) unmittelbar nach: > 2,30: > O: 
Zcit: etwas mehr als 3 Stunden 5 Min. 
N:o 101. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr: 
a) vor: P, O,- 4,45; Úr. 32,07; H. 0; 
b) unmittelbar nach: > 2,85; > 24,49: > Q: 


Zeit: etwas mehr als 3 Stunden 5 Min. 


N:o 102. Alter 30 Jahre; Sport 4 Jahre: 


+ 
a) vor: NaCl. 11.735: Ur. 20,51: H. 0; 
b) unmittelbar nach: > 6.667: + 18,645: » pos: E. nicht mess- 
har. 
Zeit: etwas mehr als 3 Stunden 5 Min. 


N:o 103. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr: 
a) vor: H. 0; 
b) unmittelbar nach: » min. Spur: 
Zeit: 3 Stunden 5 Min. 


N:o 104. Alter 23 Jahre; Sport 2 Jahre: 
a) vor: P,0,. 3,5: H. 0; 
b) unmittelbar nach: > 1,8: >» 9; 
Zeit: etwas mehr als 3 Stunden D Min. 
Lies Harn 3 Meilen vor dem Ziel. 


N:o 105. Alter 20 Jahre; Sport 4 Jahre; 
a) vor: H 0: | 
b) unmittelbar nach: > O; f, 
Zeit: 3 Stunden 4 Min. 
N:o 106. Sport 3 Jahre; 
a) vor: 
b) unmittelbar nach: H. 0: 
Zeit: 3 Stunden 6 Min. 
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N:o 107. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre; 
a) vor: H. 0: 
b) unmittelbar nach: » 0; 
Zeit: 3 Stunden 5 Min. 


N:o 108. Alter 32 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) unmittelbar nach: > 0: 
Zeit: 3 Stunden 2 Min. 


Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstabelle XII. 


Specialtabelle XIII. 


Wettradfahren 146 Kilometer. 


Die Wettfahrt fand statt anf den Landstrassen von Stockholm nach 
Upsala und von Upsala nach Stockholm zurück. 

Fing in Stockholm den ??⁄9 1909 um 9 Uhr Vormittag an. An zwei 
Zwischenstationen, welche in Abständen von 19 bezw. 100 Kilometern vom An- 
fangspunkt liegen (bei Rotebro auf dem Hinweg und bei Märsta auf dem 
Rückweg) wurden Harnproben, auch unter unserer eigenen Kontrolle, gelassen. 

Wetter schön, mässig warm, sonnig. 


N:o 206. Alter 32 Jahre; Sport 10 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,021: Čr. 21,13: H. 0; 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: -> 1.024: > 23,04; > 0: 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: ; 1.026; > 22,40; > Q: 
d) beim Ziel (nach 146 Kilom.) > 1,030: > 24,69: > O: 
Zeit: cirka 5 Stunden. 


N:o 207. Alter 22 Jahre; Sport 1 Jahr: 


+ 

a) vor: Sp.Gw. 1,017 : Ur. 15,98; H. O: 

‘b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,0205: » 23,26; > pos: E. 0,75; 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: » 1,0215: > 24,16: > Spur; 


d) beim Ziel (nach 146 Km.): > 1,020 : > 22,50: > 0; 
Zeit: circa 5 Stunden. 


N:o 208. Alter 41 Jahre: Sport 5 Jahre; 


a) vor: Ur. 33.44: H. 0; 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: » 13,85; > pos; E. 0,5; 


c) nach 100 Kilom. Fahrt: Sp.Gw. 1,024: > 24,20: > Q; 
d) beim Ziel (nach 146 Km.): > 1,029: > 29,50: > Q. 


N:o 209. Alter 26 Jahre: Sport 4 Jahre; 
a) vor: Ur. 14,62; H. Spur; 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: Sp.Gw. 1,020; » 16,02: » Spur; 
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c) nach 100 Kilom. Fahrt: Sp.Gw. 1,023: Ur. 18,31 H. 0: 
d) beim Ziel (nach 146 Km.): > 1,027: > 24.16: > Spur; 


Zeit: circa 5!/2 Stunden. 


N:o 210. 
a) vor: Sp.Gw. 1,030: H. Spur; 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1.033: > pos: E. 0,5: 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: > 1,028: > Spur: 
d) beim Ziel (nach 146 Km.) > 1.029; > min. Spur. 
N:o 211. Alter 18 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,0225; Ur. 19,20: H. 0: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,018 ; > 14,75; > pos; E. U5: 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: > 1,0225: > 14,62; > Spur: 
d) beim Ziel (nach 146 Km.) > 1,0265; > 19,84; > 0: 
Zeit: circa ġ!/s Stunden. 
N:0 212. 
a) vor: Sp.Gw. 1,020 ; Ur. 19,20: H. 0: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,020 ; > 19,71; > Q; 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: > 1,026 ; > 20,60: > pos; E. 0,5; 
d) beim Ziel (nach 146 Km.): > 1,0335; > 22,68; > Q: 
Zeit: circa 5!4 Stunden. 
N:o 213. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,025: H. 0: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,039: > Q: 
c) beim Ziel (nach 145 Km) > 1,024: > 0 
N:o 214. Alter 17 Jahre; Sport 1 Jahr: 
a) vor: Sp.Gw. 1,019 : Ur. 18,02: H. 0 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,024 : » 2122; > O 
c) nach 40 Kilom. Fahrt: > 1,025 : > 22.24; > O: 
d) nach 80 Kilom. Fahrt: > 1,0245; > 23,01: > O 
N:0 215. 
a) vor: Sp.Gw. 1.0175: H. min. Spur: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: » Spur. 
iso 216. Alter 18 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1.020: H. O: 


b) nach 19 Kilom. Fahrt: » 1021: > Q. 


N:0 217. Alter 18 Jahre: Sport 2 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1,025 : H. 0: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1.0265: > Spur. 
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a) vor: Sp.Gw. 1.026: H. Spur: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: » 1,025; > Spur. 


N:o 219. Alter 16 Jahre: Sport 2 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1.0165: H. O: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1,0145: > O. 


N:0 220. Alter 20 Jahre; Sport 1 Jahr; 
a) vor: Sp.Gw. 1,020: H. pos: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > pos. 


N:o 221. Alter 17 Jahre; Sport 1 Jahr: 
a) vor: Sp.Gw. 1.016 ; H. 0: 
b) nach 19 Kilom. Fahrt: > 1.0155: > Spur: 
c) nach 100 Kilom. Fahrt: > 1.0255: > pos. E. -- 0.5. 


Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstabelle XIII. 


Specialtabelle XIV. 


Wettradfahrt 200 Kilometer den "7 1909. 
Fahrt auf den Landstrassen Upsala- -Enköping—Järfva --Upsala: fing um 


7 Uhr Morgens an. 
Wetter sonnig, heiss. 


N:o 109. Alter 19 Jahre: Sport 3 Jahre: 


a) vor: H. 0: 
b) unmittelbar nach: > pos: E. nicht messbar: 
c) 20 Min. nach: > pos: > nicht messbar: 


Zeit: 8 Stunden 18 Min. 


Kein Harn während der Fahrt gelassen. 


N:o 110. Alter 32 Jahre; Sport 10 Jahre: 


a) vor: H. Spur: 
b) unmittelbar nach: > 0: 
c) 50 Min. nach: > 0: 


Zeit: 6. Stunden 52 Min. 


N:o 111. Alter 41 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) unmittelbar nach: > 0: 
c) 1 Stunde nach: » 0: 
Zeit: 7 Stunden 49 Min. 
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:o 112. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: H. pos; E. 0,5: 
b) 60 Min. nach: > 0: 
c) circa 7 Stunden nach: > Spur; (Am !?;7 nachmittag Heller neg.) 
Zeit: 6 Stunden 50 Min. 
Hat während der Fahrt nicht Harn gelassen. 


N:o 118. Alter 20 Jahre; Sport 2 Jahre: 
a) vor: H. pos; E. 1.5: 
b) unmittelbar nach: > 0: 
c) 1 Stunde nach: > pos: > nicht messbar: 
Zeit: 7 Stunden 8 Min. 


N:o 114. Alter 22 Jahre; Sport 1 Jahr; 
a) vor: H. Spur; 
b) unmittelbar nach: > O; 
c) 30 Min. nach: > 0; 
Zeit: 6 Stunden 46 Min. 


N:o 115. Alter 25 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) 35 Min. nach: > O; 
c) 1 Stunde 20 Min. nach: > 0: 
Zeit: 6 Stunden 42 Min. 


Vor dem Beginn der Fahrt wurden noch folgende Teilnehmer, welche das 
Ziel nicht erreichten, untersucht: 


N:o 116. Alter 22 J.; Sport 4 J : H. Min. Spur? 


N:o 117. Alter 19 J.: Sport 5 J.: > 0 
N:o 118. > 0 
N:o 119. A 0 


Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstabelle XIV. 


Specialtabelle XV. 
Wettradfahren 230 Kilometer den ?je—;e 1909. 


Die Wettfahrt fing bei Eskilstuna den 2.se um 11 Uhr Nachm. an; der 
Weg war die .Landstrassen um den See Hjälmaren nach Eskilstuna zurück. 
Wetter mässig warm und am Morgen den ?7/e sonnig. 


N:o 52, Alter 25 Jahre: Sport 7 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,021: J — 1,425°; H. 0: Morph. O: 


b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1,0345: ./— 1,920; H. min. Spur.: Morph. 
einzelne hyal. Cyl., einige weisse Blutkörp.: 


c) 3!,a Stunden nach: Sp.Gw. 1,083: 4 — 1,315°: H. O: Morph. 0; 
Zeit: 7 Stunden 15 Min. 


Lies Harn circa 3 Stunden nach dem Start, dann erst beim Ziel. 
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N:o 53. Alter 19 Jahre; Sport 1 Jahr: 


a) vor: Sp.&w. 1,0235: ./ — 1,450°: H. 0: Morph. zahlreiche Spermatozocn, 
einzelne weisse Blutkörp.: 


b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1,0315: ./ — 1,670; H. 0: Morph. einige 
hyal. und vereinzelte körn. ('yl.; vereinzelte rote Blutkörp.: 


c) 4 Stunden nach: Sp.Gw. 1.0245: 4 — 1.570 H. 0; Morph. einzelne 
hyal. Cyl.: 


Zeit: 7 Stunden 22 Min. 


Lies Harn 2 Stunden vor dem Ziel. 


N:o 54. Alter 22 Jahre; Sport 1 Jahr: 


a) vor: Sp.Gw. 1,024 ; J — 1,655: H. min. Spur; Morph. 0; 
b) unmittelbar nach: > 1,020 ; > — 1,320% > O0: > 0; 
c) 4 Stunden nach: > 1.0195: ə — 1,330% . 0; - 0; 


Zeit: 7 Stunden 23 Min. 


Lies Harn 3 Stunden vor dem Ziel. 


N:o 99. Alter 21 Jahre: Sport 2 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1,020 : H. 0: Morph. 0; 
b) unmittelbar nach: > 10285; > 0: ? 0: 
c) 1 Stunde nach: , 1,030 : > 0; » 0: 
d) 3 Stunden nach: > 1.0235: 0: - 0: 


Zeit: wenig länger als N:o 54. 


Während der ganzen Fahrt nicht Harn gelassen. 


N:0 56. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr: 
a) vor: Sp.Gw. 1,021: H. O0: Morph. 0: 
b) unmittelbar nach: : 1,025: : 0; ` 0; 
c) 5 Stunden nach: > 1.026: > 0; P 0: 


Zeit: wenig länger als N:o D4. 
Lies Harn 4 Ntunden vor dem Ziel. 
7. Alter 22 Jahre: Sport 3 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0225: 4 —1,565°; H. 0: Morph. 0: 


b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1.031: ./— 1.773°: H. min. Spur: Morph. 
ziemlich zahlreiche hyal. und einige körn. Cyl.: 


c) 3 Stunden nach: Sp.tw. 1,025: ./— 1.585: H. 0; Morph. 0: 
Zeit: 7 Stunden 43 Min. 


Während der ganzen Fahrt nicht Harn gelassen. 


N:o 58. Alter 17 Jahre; Sport '2 Jahr: 


Z. 
S 


a) vor: 
b) unmittelbar nach: Sp.Gw. 1,0255: H. 0: Morph. 0; 
c) 1 Stunde nach: ; 1.0205: 0; > 0: 


Zeit: 7 Stunden 35 Min. 
Harn 3 Stunden vor dem Ziel gelassen. 
3— 102084. Nord. med. ark. 1911. Afd I Nr 7. 
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Vor dem Beginn des Wettfahrens wurden ausserdem noch folgende Teil- 
nehmer, welche das Ziel nich erreichten, unter sucht. 


N:o 59. Alter 32 J.: Sport 10 J.; H. 0: N:o 60. 


N:o 61. Alter 19 J.: Sport 2 J.: > 0: N:o 62. H. 0; 
N:o 6%. > 0: N:o 64. » 0: 
N:o 65. Alter 25 J.: Sport 5 J.: : 0; No 66. Alter 26 Jahre: > 0; 
N:o 6%. 


Specialtabelle XVI. 
Wettradfahren circa 330 Kilometer, den 31—* 3: 1909. 


Die Wettfahrt fing bei Stockholm den 37 um 8 Uhr Nachm. an: der Weg 
war die Landstrassen rings um den Sce Mälaren nach Stockholm zurück; und 
trafen die Teilnehmer hier am Vormittag den * wieder ein. 

Das Wetter war in der Nacht mässig warm, kein Wind: den 47 am Morgen 


und am Vormittag stark sonnig. 


N:o 68. Alter 32 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,024: A — 2,110°; NaCl 15,3; H. 0: Morph. 0; 
b) 10 Min. nach: Sp.Gw. 1,028: A — 2,010°%; NaCl 6,3: H. min. Spur: 
Morph. einzelne hyal. und körn. Cyl.: 
e) 50 Min. nach: Sp.G@w. 1,030: A — 2,025°; NaCl 4,6: H. O: Morph. O: 
Zeit: 11 Stunden 23 Min. 


N:o 69. Alter 25 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1.016: .1— 1,210% NaCl 7,5: P,O, 1.75; H. 0: Morph. 0: 
b) 10 Min. nach: Sp.Gw. 1.026: .7— 1,870% NaCl 4,4: P,O, 3,30; H. O; 
Morph. einzelne hyal. Cyl.; 


c) 1 Stunde 40 Min. nach: Sp.Gw. 1,027; 4 — 1,975: NaCl 3.7: P,O, 4.10: 
H. 0: Morph. Q; 


Zeit: 11 Stunden 34 Min. 


N:o 70. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr; 


a) vor: Sp.&w. 1.025: H. 0: Morph. 0; 
b) 10 Min. nach: E 1,022; > 0: > Q; 
c) 1 Stunde 10 Min. nach: > » Q: > 0 


Zeit: 11 Stunden 49 Min. 


N:o 71. Alter 19 Jahre: Sport 1 Jahr: 
a) vor: Sp.Gw. 1,020: 4 — 1.830; NaCl 12.248: H. 0; Morph. O; 
b) 10 Min. nach: 1.025; > — 1.6207; >- 83,606: > 0; > 0; 


c) 1 Stunde 10 Min. nach: Sp.Gw. 1027: J — 1,620: NaCl 3,803: H. 0: 
Morph. 0: 


Zeit: 12 Stunden 4 Min. 


N:o 


N:0 


N:0 


N:o 
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72. Alter 20 Jahre Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,020: H. pos: E. 0.5: Morph. einzelne hyal. ('yl.:; 
b) 10 Min. nach: > 1.020: > Q: » 0: 
c) 40 Min. nach: » 10205: > 0; > 0: 
Zeit: 12 Stunden 24 Min. 
73. Alter 21 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,020: ./— 1.380: H. pos.: E. 0.5: Morph. 0; 
b) 10 Min. nach: = 1,026: > --- 1,633: + O; > 0: 
c) 1 Stunde 10 Min. nach: > 1,02%: » — 1,733’: . Spur; 
Zeit: 12 Stunden 28 Min. 
14. Alter 23 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw.: 1.025: H. 0: Morph. 0: 
b) 10 Min. nach: 1,022: > 0: » einige weisse Blut- 
körp.: 
c) 1 Stunde 10 Min. nach: > 1,023: > 0: > einige weisse Blut- 
körp.; 
Zeit: 12 Stunden 37 Min. 
73. Alter 41 Jahre: Sport 5 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1,030: ./—- 2.040: NaCl 11.9: P,O, 3,10: H. 0: Morph. 0: 


b) 10 Min. nach: Sp.Gw. 1,025: ./— 1,460: NaCl 3,1: P,O, 5,40: H. 0: 
Morph. vereinzelte hyal. und körn. Cyl.: 
c) 1 Stunde 10 Min. nach: Sp.Gw. 1,0205: 4 — 1,14°: NaCl 3,2: P,O, 3,60: 
H. 0: Morph. 0: 
Zeit: 13 Stunden 7 Min. 


76. Alter 22 Jahre: Sport 4 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1.027: H. Spur: Morph. 0: 
b) 10 Min. nach: | 1,022: » Spur: > sehr vereinzelte 


hyal. Cyl.: 
c) 1 Stunde 10 Min. nach: > 1.022: » Spur: 
Zeit: 12 Stunden 39 Min. 


T1. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0195: A — 1.700: NaCl 14.1: H. 0: Morph. 0: 


b) 10 Min. nach: > 1.028: >» — 180°: > 5,1: >» Q: > zahl- 
reiche Spermatozoen, einige weisse Blutkörp.: einige hyal. und körn. C'yl.: 


c) 1 Stunde 10 Min. nach: Sp.Gw. 1,028: 7 — 1.85; NaCl 3,1: H. O; 
Zeit: 15 Stunden 17 Min. 


1S. Alter 37 Jahre: Sport 1 Jahr: 

a) vor: Sp.Gw. 1.024: P,O, 2,25: H. 0: Morph. O: 
b) unmittelbar nach: > 1,023; > 360; > Q: > 0: 
c) 30 Min. nach: » 895: > O0: > 0: 


Zeit: circa 15 Stunden. 
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Vor dem Beginn des Wettfahrens wurden ausscrdem noch folgende Teil- 
nchmer untersucht, welche das Ziel nicht erreichten: 


N:o 79. Alter 32 Jahre; N:o 80. Alter 26 Jahre: 
H. 0: H. 0; 
N:o 81. Alter 19 Jahre: Sport 5 Jahre: N:o 82. Alter 24 Jahre: 
H. 0: H. pos: 
N:o 83. Alter 20 Jahre: N:o 84. Alter 29 Jahre: 
H. pos: H. 0: 
N:o 53. Alter 22 Jahre: Sport 3 Jahre: N:o 86. Alter 25 Jahre: Sport 7 Jahre; 
H. 0; H. 0. 


Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstabelle XVI. 


Specialtabelle XVII. 
Wettradfahren 370 Kilometer, den !°s 1909. 


Die Wettfahrt fand statt auf der Landstrasse von Stockholm nach Gefle und 
von (ietie nach Stockholm zurück, fing den !®« um 5 Uhr Vormittags an. 

Starker Regen und bis Gefle starker Gegenwind. Die Wege vom Regen 
sehr erweicht. 

Von einigen "Teilnehmern, die N:o 199, 200. 201 und 202 Harnproben 
auch unterwegs in mitgebrachte Flaschen gelassen, 


N:o 199. Alter 22 Jahre: Sport 1 Jahr: 


a) vor: H. 0: 
b) nach 125 Kilom. Fahrt: > Spur: 
e) nach 186 Kilom. Fahrt: > Spur: 


d) beim Ziel (nach 370 Km): > 0; 
Zeit: 15 Stunden 38 Min.: 5. Preis. 


N:o 200. Alter 41 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: 
b) nach 125 Kilom. Fahrt: 
© nach 170 Kilom. Fahrt: 
d) beim Ziel (nach 370 Km.): 


>. Preis: 





Die Aufzeichungen über die Fälle 
v KI -) {i x ) > 1 >p “ 
N:o 201. Alter 21 Jahre: Sport 2 Jahre: | 200 202 sind verloren gegan- 
gen. Laut Erinnerung verhielt 
a) vor: sich die Eiweissausscheidung 
b) nach 100 Kilom. Fahrt: hier wie im Fall 19%. 


ec) beim Zeil (nach 370 Km.): 
N:o 202. 

a) vor! 

bD) nach 160 Kilom. Fahrt: 

© nach 3ll Kilom. Fahrt: 
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N:o 203. Alter 25 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) beim Ziel (nach 370 Km.): >- 0): 
Zeit: 15 Stunden 2 Min.: 1. Preis. 


N:o 204. Alter 17 Jahre; Sport 1: Jahr; 
a) vor: H. 0: 
b) beim Ziel (nach 370 Km.): > 0: 
Zeit: 16 Stunden 43 Min.: 4. Preis. 
N:o 205. Alter 32 Jahre: Sport:10 Jahre: 
a) vor: H. 0: 
b) beim Ziel (nach 370 Km.): > 0: 
Zeit: 15 Stunden 9 Min.: 2. Preis. 


Specialtabelle XVIII. 
Fussballwettspiel, Idrottsparken, Stockholm, den ° s 1909. 
Es wurde 1!» Stunde gespielt mit 5 Minuten Pause nach 45 Minuten Spiel. 


N:o 1. Alter 17 Jahre: 


a) vor: H. 0: Morph. 0: 
b) unmittelbar nach 
45 Min. Spiel: » 0: > zahlreiche hyal. und 


körn. Cyl.: 


c) unmittelbar nach wei- 
teren 45 Min. Spiel: > pos: E. 0.5; > enorme Menge hyal. 
und körn. Cvl. 


N:o 2. Alter 20 Jahre: 
Unmittelbar nach 45 Min. Spiel: H. pos: E. 0,5: Morph. ziemlich zahl- 
reiche hyal. und feinkörn. Cyl. 
N:o 3. Alter 19 Jahre; Sport 2 Jahre; 
&) vor: H. 0: Morph. 0: 
b) unmittelbar nach Ende 
des 1!2 Stund. Speiles: > pos: E. 2.0; > grosse Menge hval. und 
körn. Cyl. 
N:o 4 Alter 18 Jahre: 


unmittelbar nach 45 Min. Spiel: H. O: Morph. grosse Menge hyal. und 
körn. Cyl.: cinzelne weisse 
Blutkörp. 


Fussballwettspiel. Idrottsparken den © s 1909. 


Es wurde 1 Stunde gespielt mit 5 Min. Pause nach 30 Min. Spiel. 
N:o 5. Alter 17 Jahre: 
a) vor: H. 0.; Morph. 0. 
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unmittelbar nach 
30 Min. Spiel 


© unmittelbar nach 


— 


l] stundigem Spiel: 


N:o 6. 
a) 
b) 


Alter 19 Jahre; 
vor: 


unmittelbar nach 
30 Min. Spiel: 


unmittelbar nach 


rn 
—_ 


1 stündigem Spiel: 


Alter 17 Jahre: 
vor: 


» unmittelbar nach 
30 Min. Spiel: 


unmittelbar nach 


ee) 
— 


1 stündigem Spiel: 


H. pos; E. nicht messbar: 
Morph. 


»,pos; > nicht messbar: 
Morph. 


Sport 2 Jahre; 


H. 0; Morph. 
» pos; E. 2.0: > 
» pos: » 4,0: 
H. 0: Morph. 
0; 
pos; E 1,0; > 
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enorme Menge hyal. und 
körn. Cyl.: ziemlich viele 
weisse Blutkörp.; 


enorme Menge hyal. und 
körn. Cyl.: ziemlich viele 
weisse Blutkörp. 


0: 


mässige Menge hyal. und 
kürn. Cvl.; einige weisse 
Blutkörp.; 


zahlreiche hyal. und körn. 
Cyl.; viele weise Blutkörp. 
0; 


einige hyal. und körn. . 
Cyl.; einige weisse Blut- 
körp.: 


grosse Menge hyal. und 
körn. Cyl., viele weisse 
Blutkörp. 


Fussballwettspiel, Idrottsparken den * o 1909. 


Es wurde 1!’ Stunde gespielt mit 5 Min. Pause nach 45 Min. Spiel. 


N:o S. Alter 17 Jahre; 
a) vor: 


b) unmittelbar nach 
45 Min. Spiel: 


N:o 9. Alter 17 Jahre: 
a) vor: 


b) unmittelbar nach 
45 Min. Spiel: 


N:o 10. 
a) vor: 


bì) unmittelbar nach 
45 Min. Spiel: 


H. 0; Morph. 0; 


> Spur; E. nicht messbar. 


H. 0; Morph. 0; 


0). 


Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre: 


H. 0: Morph. Q; 


> pos.; E. 3,0. 
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Specialtabelle XIX. 
Ringkämpfe während circa 15 Min. 


N:o 227 und 228 freier Ringkampf. den *.ı2 1909, öffentlich in Stockholm. 
N:o 229 und 230 »Parterre-Ringkampf> den !3 19 1909. 


N:o 227. Alter 26 Jahre: Sport 10 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,0255; H.O; Morph. 0; 
b) 10 Min. nach: > 1.019: : pos: E.0,75: 

Morph. sehr zahlreiche körn.,etliche 
hyal. und einige mit Nie- 
renepitelien besetzte Cyl.; 
etliche freie Nierenepitel- 
Zellen; vereinzelte polynu- 
cleäre Leukocyten. 

N:o 228. Alter 20 Jahre: Sport 3 Jahre; 
a) vor: Sp.Gw. 1,0225; H. 0: 
b) 10 Min. nach: > 1,023: : pos:E. >» 1,0. 


N:o 229. Alter 27 Jahre: Sport mehrere Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0155: H. 0; Morph. 0. 
b) 10 Min. nach: : 1.019: pos: E. 0,5; 

Morph. einige körn. Cvl.: einige 
frie Nierenepitelcellen; ci- 
nige Lymphocyten und 
polynucleäre Leukocyten. 

N:o 280. Alter 25 (?) Jahre; Sport 6 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1.026: H. 0: 
b) 10 Min. nach: ? 1,022: ~ pos: E. 2.0. 


Specialtabelle XX. 


Wettschwimmen in Schwimmhalle 46 bezw. 100 bezw. 46 + 100 bezw. 
100 + 200 Meter. 
Temperatur des Baderwassers circa 21° C.: 


N:o 120-128 schwammen den '!* ıı 1909; N:o 129 und 130 d. *e bezw. 
2'e 1909. 


N:o 120. Alter 18 Jahre: Distance 46 Meter. 
a) vor: Sp.(rw. 1,0225 : H.0: Morph. 0: 
b) 5 Min. nach: >»  10135:> O: > ©; 
c) 15 Min. nach: > 1.0135: > pos: E. 0.5; 


Morph. grosse Menge körn. Cyl. 
nicht wenige Cellcyl; 


Zeit: circa 45 Sck. 
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N:o 121. Alter 13 Jahre: Distance 46 Meter. 


N:o 


N:O 


Z, 
oe 
© 


ØP 
© 


a) vor: H. 0: Morph. 0: 
b) 5 Min. nach: ; min. Spur; > einzelne körn. Cyl.; 
c) 15 Min. nach: > min. Spur; > etliche körn. Cyl., einige 


mit vercinzelten Cellen be- 
setzt; cinige rote Blut- 


körp. 

122. Alter 14 Jahre; Distance 46 Meter. 

a) vor: H. pos; E. 1,0: 

b) 5 Min. nach: > pos; : 1.0: 

c) 20 Min. nach: - pos. 

123. Alter 11 Jahre: Distance 46 Meter. 

a) vor: H. 0; Morph. Q: 

b) 5 Min. nach: > Ü; ©- zahlreiche hval. und körn. 
Cyl. 


c) 20 Min. nach: > 0. 


124. Alter 19 Jahre; Distance 100 Meter. 
a) vor: Sp.Gw. 1.021: H. O0: Morph. 0: 


b) 15 Min. nach: > loig: - pos: E. 1.9: 

Morph. nicht wenige hyal. und 
körn. Cyl: vereinzelte 
rote und einige weisse 
Blutkörp.; 


c) 30 Min. nach: 1.025: > pos: E. 1.5: 
Morph. vereinzelte hyal. Cyl.: 


Zeit: 1 Min. 10 Nek. 


125. Alter 19 Jahre; Distance 100 Meter. 

a) vor: Sp.Gw. 1,0175: H. 0; Morph. 0: 

b) 3 Min. nach: > 1.0145: > 0: vereinzelte hyal. Cyl.. und 
einige rote Blutkörp.: 

c) & Min. nach: - 10165; pos: E. - 1,5: 


Morph. etliche hval. und körn. 
Cyl, vereinzelte rote Blut- 
körp. 


Zeit: 1 Min. 10 ?; Sek. 


126 Alter 1S Jahre: Distance 100 Meter, 7 Min. Pause, 46 Meter. 


a) vor: Sp.Gw. 1,009: H. O: 
b) 10 Min. nach letztem Schwimmen: > 1.0165: > pos; E. 0.5: 
c) 20 Min. nach: 1.016; > pos: 


E. nicht messbar: 
Zeit: für die 100 Meter 1 Min. 20 Sek. 
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N:o 127. Alter 18 Jahre: Distance 200 Meter, 7 Min. Pause 30 Meter. 


a) 5 Min. nach 200 Meter: Sp.Gw. 1,019: H. pos.; E. > 1.0: 
b) 15 Min. nach letztem Schwimmen: > 1,0185: > pos.; > 2,0. 


Zeit: für die 200 Meter 3 Min. 49 Sek. 


N:o 128. Alter 18 Jahre; Distance 200 Meter. 
a) vor: H. 0; 
b) 5 Min. nach: > pos; E. 0.5; 
c) 15 Min. nach: > pos; > 2,0: 
Zeit: 3 Min. 25 Sck. 
N:o 129. Alter 17 Jahre: Distance 100 Meter, Pause, 200 Meter. 
a) 5 Min. nach den 100 Metern: Sp.Gw. 1,0115: H. pos: E. 0.5: 
b) 15 Min. nach dem letzten Schwimmen: E 1.015; > pos: > 20: 
Zeit: für die 100 Meter 1 Min. 30 Sek: für die 200 Meter 3 Min. 19 Sek. 


N:o 130. Alter 14 Jahre: Distance 100 Meter. Pause, 200 Meter. 
a) 5 Min. nach den 100 Metern: Sp.Gw. 1,020: H. pos: E. 0,75: 
b) 15 Min. nach dem letzten Schwimmen: >? 1,018: > pos: » 0,5: 
Zeit: für die 100 Meter 1 Min. 34 Sek.; für die 200 Meter 4 Min. 3 Sek. 


N:o 131. Alter 19 Jahre; Distance 200 Meter. 


Specialtabelle XXI. 
Trainings-Lebensrettungs-Schwimmen in Badreschwimmhalle. 
Die Schwimmer schwammen anzcekleidet zuerst 115 bezw. 365 Meter allein. 
dann 23 bezw. 46 Meter eine zweite, angekleidete (die əzu Rettende>) Person 
mitführend. 


N:o 48. Alter 22 Jahre; Sport 6 Jahre: Distance 115 + 23 Meter. 


? o 1909. 
a) vor: H. O: Morph. 0: 
b) 25 Min. nach: > pos; E.! 5: > zahlreiche hyal. 


und körn. Cyl.. 
einige weisse 
Blutkörp.:einige 
Cyl. mit ver- 
cinzelten Zellen 
besetzt: 

c) 1 Stunde 25 Min. nach: > pos: > nicht messbar: > O: 


Zeit: 2 Min. 545 10 Sek. 


N:o 44. Derselbe; Distance 115 + 23 Meter. 
6 1909. 
a) vor: Sp.Gw. 1,0185; J-1,270; H. 0: Morph. 0: 


b) 10 Min. nach: `> 1.0165: > -1,210% > pos: E. 0.75: > zahl- 
reiche hyal. und körn. Cyl.: einzelne rote und einige 
weisse Blutkörp: 
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ec) 35 Min. nach: Sp.Gw. 1.024: 4-1.475°: H. pos: E. nicht messbar; 
Morph. vereinzelte körn. Cyl. 


Zeit: 2 Min. 5! Nek. 


N:o 45. Derselbe: Distance 305 + 46 Meter. 
16 5, 1909. 


a) vor: H. 0; 

b) unmittelbar nach: > 0; 

c) 15 Min. nach: > pos; E. 1,0: 
d) 30 Min. nach: > Spur; 


Zeit: 8 Min. 46 Sek. 


N:o 46. Derselbe: Distance 365 + 46 Meter. 
2161909. 
a vor: H. 0; 
b) 20 Min. nach: » pos; E. 0,25; 
c) 1 Stunde 35 Min. nach: > 0; 
Zeit: S Min. 50 Sek. 


N:o 47. Alter 25 Jahre; Sport 12 Jahre: Distance 365 + 46 Meter. 
2 o 1909. 
a) vor: H. 0: Morph. 0: 


b) 50 Min. nach: : pos: E. > 1.0: > sehr zahlreiche byal. 
und körn. Cyl.; ein- 
zelne rote und spär- 
liche weisse Blutkörp: 

c) 1 Stunde 25 Min. nach: > O: > 0: 


Zeit: 8 Min. 39° 5 Sek. 


N:o 48. Derselbe: Distance 365 + 46 Meter. 
4 6 1909. 


a) vor: H. 0; 
b) S Min. nach: x pos: E. 1,0: 
c) 50 Min. nach: > pos: > nicht messbar: 


d) 1 Stunde 15 Min. nach: > O. 


N:o 49. Derselbe: Distance 365 + 46 Meter. 


? 6 1909. 
a) vor: Sp.Gw. 1,025: ./-1,750°; H. O: Morph. 0: 
b) 8 Min. nach; > 1.0245: = -1.580% > pos; E. 1,5: Morph. grosse 


Menge hyal. und körn. Cyl.: 
ec) 20 Min. nach: Sp.Gw. 1.016: .4-0,860°%; H. pos; E. 1,5: Morph. zahl- 
reiche hyal. und körn. Cyl. 
N:0 50. Derselbe; Distance 115 + 23 Meter. 
16 o 1909. 
a) vor: H. 0: 
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b) 20 Min. nach: H. pos: E. 1,0: 
c) 3D Min. nach: > Spur; 
d) 1 Stunde 35 Min. nach: > 0: 

Zeit: 2 Min. 40 Sek. 


N:o öl. Derscelbe; Distance 365 + 46 Meter. 
31, 1909. 


a) vor: H. 0: 
b) 20 Min. nach: > pos: E. > 1,0: 
c) 35 Min. nach: > pos: E. 0,5; 


d) 1 Stunde 15 Min. nach: o Q: 
Zeit: 8 Min. 27! Sek. 


Specialtabelle XXII. 


Heben von Gewichten. 
Öffentliche Wettkämpfe in Stockholm den 5 ıa 109 und ? ı 1910. 


N:o 222, Alter 24 Jahre: Sport 5 Jahre; 
a) vor: H. 0; Morph. O0: 


b) 10 Min. nach: > pos: E. 0,75: » einzelne hyal. Cyl.: vereinzelte 
polynucleäre Leukocyten. 


Es gelang ihm 100, 110, 120 und 125 Kilogr. zu heben: jedes von 
diesen Gewichten wurde einmal gehoben. Zwei Versuche 131 Kg. und zwei 
Versuche 133 Kg. zu heben misslangen. 1. Preis. 


N:o 223. Alter 25 Jahre; Sport 8 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0145: H. 0; Morph. 0: 


b) 10 Min. nach: > 1,0195: > Spur; >» ziemlich zahlreiche hyal. 
l und feinkörn. Cyl. 


Es gelang ihm 100, 105, 110 und 120 Kilogr. zu heben; jedes von 
diesen Gewichten wurde einmal gehoben. Ein einmaliger Versuch 125 Kg. 
zu heben misslang. 2. Preis. 


N:o 224. Alter 29 Jahre: Sport 8 Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,006; H. 0: Morph. 0: 
b) 10 Min. nach: > 1,009; > 0; ’ einzelne hyal. und körn. Cyl. 


Es gelang ihm einmal 100 und einmal 115 Kilogr. zu heben: einmal 
misslang der Versuch 115 Kg. zu heben und zwei Versuche 200 Kg. zu 
heben misslangen. 


N:o 225. Alter 27 Jahre; Sport 7 Jahre: 

a) vor: H. pos: E. > 0,25; Morph. einzelne hyal. Cyl.; 

b) 10 Min. nach: > pos; > 1,25; > grosse Mengen hyal. und fein- 
körn. Cyl.: einige mit Nierenepitelien besetzte Cyl.: einige 
freie Nierenepitelecellen; einige mononucleäre leuko- 
cyten. 

Hob je einmal 120, 131 und 136 Kilogr.: zwei Versuche 141 Kg. zu 
heben misslangen. 
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N:o 226. Alter 30 Jahre: Sport 6 Jahre: 


a) vor: H. 0: Morph. 0; 


b) 10 Min. nach: > pos: E. nicht messbar: > grosse Menge hyal. 
und körn. Cyl: ein Cellerl.: vereinzelte freie Nieren- 
epiteleellen: ziemlich zahlreiche polvnucleäre Leukocyten. 


Hob je einmal 120 und 131 Kilogr. Zwei Versuche 136 Kg. und ein 
Versuch 141 Kg. zu heben misslangen. 
234. Alter 28 Jahre: Sport 6 Jahre: 
al vor: H. 0: 
b) 15 Min. nach: > pos: E. nicht messbar: 


c) 1 Stunde 30 Min. nach: > Q. 


2935. Alter 32 Jahre: 
a) vor: H. 0: 


b) 10 Min. nach zwei verschiedenen Wettkämpfen: > pos: E. 0,5. 


236. Alter 25 Jahre: Sport 10 Jahre: 


a) vor: H. 0: 

b) 15 Min. nach: - pos: E. nicht messbar. 

237. 

a) vor: H. 0: 


b) 10 Min. nach zwei verschiedenen Wettkämpfen: > pos; E. 0,5. 
238. Alter 27 Jahre: Sport 7 Jahre: 

a) vor: H. pos: E. 0,25: 

b) 5 Min. nach: > pos: > 1,9: 


c) 1 Stunde nach: > pos: » 0,5. 


239. Alter 32 Jahre: Sport 1 Jahr: 


a) Vor: H. min. Spur: 

b) 15 Min. nach: > pos: E. 1.0. 
240. Alter 24 Jahre: Sport 5 Jahre: 
a) vor: H. pos: E. 0.5: 

b) 15 Min. nach: > pos: > 1,0: 

c) 1 Stunde nach: > pos: > 025. 


Mischharnanalysen: Siehe Ubersichtstabelie XXII. 


Specialtabelle XXIII A. 


Schliltschuhwetl fahren 1500 Meter. Stockholm d. ® ı 1910. 
234. Alter 19 Jahre: Sport 4 Jahre: 


a) vor H. pos: E. > 0.5: Morph. 0: 
b) 15 Min. nach: + pos: > 1.0; ; zahlreiche hyal. und ver- 


einzelte körn. Cyh.: 
Zeit: 2 Min. 46 Sek. 


DIE ANSTRENGUNGSALBUMINURIE. 155 


N:o 255. Alter 26 Jahre: Sport 12 Jahre; 


a) vor: H. 0: Morph. Q0: 
b) 15 Min. nach: > pos; E. 0,5: > zahlreiche hyal. und körn. 


Cyl., an einzelnen Cyl. ein- 
zelne Cellen. Vereinzelte 
freie Nierenepitelcellen. 


Zeit: 2 Min. 58 Sek. 
N:o 256. Alter 25 Jahre; Sport 5 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. Q: 


b) 15 Min. nach: > pos: E. ~ 0,5: > grosse Mengen hyal. und 
körn. Cyl.. an vereinzelten 
Cyl. vereinzelte Cellen. 


Zeit: 3 Min. 
N:o 257. Alter 19 Jahre: Sport 2 Jahre: 
a) vor: H. pos: E. nicht messbar; Morph. spärliche hyal. Cyl.: 


b) 15 Min. nach: > pos: > 0,75: Morph. zahlreiche hval. und einige 
körn. Cyl., an einigen Cyl. 
einzelne Cellen. 


N:0 258. 


a) vor: H. min. Spur: Morph. einzelne hyal. Cyl; 
b) 15 Min nach: > pos: E.<0,5: >o zahlreiche hval. und körn. 
Cyl. 
N:o 259. Alter 26 Jahre: Sport 10 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. 0: 
b) 15 Min. nach: > pos: E. 0.5: > einige hyal. Cyl. 
N:0 260. 
a) vor: H. 0: Morph. 0: 
b) 15 Min. nach: > pos: E. <- 0,5: > zahlreiche hyal. Cyl.: 


Zeit: 3 Min. 1 Sek. 
Mischharnanalysen: Siehe Übersichtstabelle XXIII A. 


Specialtabelle XXIII B. 


Schlittschuhwctt fahren 1500 Meter. Stockholm den >» 1910. 
N:o 361. Alter 24 Jahre: Sport 8 Jahre: 
a) vor: H. 0; Morph. 0: 
b) 45 Min. nach: > pos; E. nicht messbar: Morph. einzelne hval. Cyl.; 


Zeit: 2 Min. 40 Sek. 
N:o 262. Alter 26 Jahre: Sport 10 Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1.006: H. 0: Morph. 0: 
b) 5 Min. nach: > 1.019: > O: 0: 
c) 30 Min. nach: > 1,018: > pos: E. 1.0: .  spärliche hval.Cyl.; 


Zeit: 2 Min. 41 Sek. 


r 
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N:o 263. Alter 20 Jahre: Sport 4 Jahre: 
a) vor: H. 0; Morph. vereinzelte hyal. Cyl.; 


b) 60 Min. nach: : pos: E. nicht messbar: > zahlreiche hyal. und körn. 
Cyl, von welchen verein- 
zelte Cellen tragen: zahl- 
reiche Spermatozoen. 


Zeit: 2 Min. 43 Sek. 
N:o 264. Alter 19 Jahre: Sport 4 Jahre: 
a) vor: H. Spur: Morph. 0: Ä 
b) 20 Min. nach: > pos: E. nicht messbar: > einige Bruchstücke von | 
hyal. Cyl. 
Zeit: 2 Min. d4 Sek. 
N:o 265. Alter 26 Jahre: Sport 12 Jahre: 
a) vor: H. 0: Morph. 0; 
b) 15 Min. nach: : pos: E. 0,5: : zahlreiche hyal. und körn. | 
Cyl.: | 
Zeit: 2 Min. 47 Xek. 
Mischharnanalysen: Siehe Übersiehtstabelle XXIII P. 


Specialtabelle XXIV. 
Boxerwettkampf. 
Öffentlicher Wettkampf in Stockholm den 3 ı» 1909. 


Die Teilnehmer boxten sich 3 mal 2 Minuten mit Ruhepausen von je 2 
Minuten. 


N:o 231. Alter 27 Jahre: Sport mehrere Jahre: 


a) vor: Sp.Gw. 1,018: 11.0; Morph. reichliche Blasenepitelcel- 
len, einzelne Leukocyten; 


b) 10 Min. nach heendingtem Kampf: Sp.Gw. 1.0155: H. pos: E. x 0,5: 
Morph. reichliche Blasenepitelcel- 
len, etliche hyal. Cvl.; ct- 
liche polynucleäre Leuko- 
eyten. 
N:o 232. Alter 23 Jahre: Sport 3 Jahre: 


a) vor: H. 0: Morph. O: 


b) 10 Min. nach beendigtem Kampf: I. pos: E. 0.75: Morph. grosse Men- 
gen hyal. und feinkörn. 
Cyl.: nicht wenige Nieren- 
epiteleellen, teils frei, teils 
auf Cyl.: einige lympho- 
evtenähnliche Cellen und 
vereinzelte polynucleäre 
Leukocvten. 


N:o 233. Alter 22 Jahre: Sport ? Jahre: 
a) vor: Sp.Gw. 1,0175: H. O: 
b) 10 Min. nach beendigtem Kampf: Sp.Gw. 1,0170: H. pos; E. > 0,5. 


Stockholm. P. A. Norstedt & Söner 1011, 
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Beitrag zum Studium des Verhaltens der Salz- 
säure im Magensaft bei Nierenentzündungen. 
Klinische Studie. 


Von 


CARL SEBARDT. 
Stockholm. 


Einleitung. 


Seitdem vox Prour im Jahre 1824 das Vorhandensein 
freier Salzsäure im Magensaft konstatierte, ist der Ursprung 
derselben Gegenstand vieler sowohl experimenteller als auch 
klinischer Untersuchungen gewesen. Es wurden hierfür zwei 
Haupttheorien aufgestellt, die eine behauptend, dass das 
Chlor in der Salzsäure von den in den Magen eingeführ- 
ten chlorhaltigen Salzen herstamme, demnach nicht von der 
Magenwand abgesondert sondern von eingeführter kochsalz- 
haltiger Nahrung abgespalten werde, die andere, dass die 
Salzsäure in ihrem ganzen Umfange direkt oder indirekt 
ein Ausscheidungsprodukt der Epithelzellen der Magenschleim- 
haut und demnach als ein physiologisches Produkt der Ar- 
beit derselben anzusehen sei. Die erste Theorie ist lange 
für widerlegt angesehen worden, aber KöppE hat sie doch 
später im Jahre 1900 zu erneuter Diskussion aufgenommen 
und sogar gemeint die Stichhaltigkeit derselben nachweisen 
zu können, wobei er sich u. a. auf einen von v. MERING 
ausgeführten Versuch mit chemisch reinem Traubenzucker 
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stützte, der in Magen eines Hundes, dessen Pylorus ab- 
gesperrt worden war, eingeführt wurde. Es zeigte sich näm- 
lich bei diesem Experiment, das ein Teil Traubenzucker re- 
sorbiert und ein von Salzsäure freier Magensaft abgesondert 
wurde. KörppE nahm daher an, dass die Salzsäure im Magen 
nur aus den durch die Nahrung eingeführtnn Chloriden ent- 
stehe, und zwar in der Weise, dass die Drüsenzellen in der 
Schleimhaut die Fähigkeit besitzen die Chloride in ihren bei- 
den Ionen Na und Cl zu spalten, dass sie aber gleichfalls 
eine Art semipermeable Wand bilden, die die Fähigkeit be- 
sitzt den Cl-Ionen den weiteren Durchtritt zu verweigern, 
während sie dagegen .für die H- und Na-lonen durchgängig 
ist. Die Na-Ionen verlassen den Magen und werden in das 
Blut aufgenommen und an deren Stelle treten aus dem Blute 
oder aus im Magensack befindlichem Wasser H-Ionen aus, die 
sich mit dem freien Cl-Ionen zu Salzsäure vereinigen. Die 
Ausscheidung der H-Ionen sollte nach KörrE auf der reizen- 
den Fähigkeit der Cl-Ionen auf die Schleimhaut des Magens 
beruhen. Diese Köppe’sche Theorie haben unter Anderen 
BENRATH und Sachs durch ihre Experimente widerlegt, indem 
sie nachgewiesen haben, dess 1) das Nichtvorhandensein von 
Cl-Ionen in der Nahrung eine Absonderung von freier Salz- 
säure in den Magensack nicht ausschliesst und 2) das Vorhanden- 
sein von Cl-Ionen im Magen auch nicht mit Notwendigkeit 
eine Salzsäureausscheidung hervorzurufen braucht. 

Kann demnach z. Z. die Theorie von dem Ursprung der 
Salzsäure aus den mit der Nahrung eingeführten Chloriden 
als widerlegt angesehen werden, so ist doch das Problem von 
der Salzsäureabsonderung im Magen insofern noch nicht ge- 
löst, als man nicht hat entscheiden können, ob die Ausschei- 
dung der Salzsäure nur ein Filtrationsprozess von im Blute 
aus den Chloriden desselben bereits fertiggebildeter Salzsäure 
(May) oder noch wahrscheinlicher ein Sekretionsprozess ist, 
wobei das Drüsenepithel die Fähigkeit besitzt Salzsäure aus 
den im Blute eirkulierenden Chloriden zu bilden (FRÄNKEL)!). 
Diese Fragen dürften jedoch mehr eine rein theoretische als 
praktische Bedeutung haben und sicherlich hinter der wich- 
tigen Tatsache zurückstehen, dass es die Chloride des Blutes 





!) Wahrscheinlich ist doch, dass im Blute die Dissociation des Kochsalz- 
moleküls für die Ausscheidung des Cl-Iones eine bedeutende Rolle spielt. 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. 3 


sind, welche die Muttersubstanz für die Salzsäure des Magens 
bilden, eine Tatsache, die übrigens eine gute Stütze erhalten 
hat in den von CAaun an Hunden gemachten Experimenten, 
wo er gezeigt hat, dass er sie durch andauernde kochsalzfreie 
Diät hochgradig kochsalzarm machen und sie durch diesen 
Eingriff dazu bringen kann einen salzsäurefreien Magensaft 
abzusondern, dass aber Salzsäure wieder auftritt, wenn ihrem 
Futter leichtlösliche Chloride zugesetzt werden. 

Selbstredend hat die Abhängigkeit der Salzsäure vom 
Chloridgehalt des Blutes auch bewirkt, dass man das Ver- 
halten der Säure mit besonderem Interesse bei den Krankhei- 
ten zu studieren gesucht hat, von denen man wusste, dass sie 
bei der Chlorverteilung im Körper eine wichtige Rolle spie- 
len; und besonders haben aus oben angegebenem Grunde in 
neuerer Zeit mehrere Verfasser sich mit dem Verhalten der 
Salzsäure im Magensaft bei den Nierenentzündungen beschäf- 
tigt. Jedoch lange bevor Koranyı gegen Ende der 1890er 
Jahre den Zusammenhang der Nierenkrankheiten mit der 
Steigerung des osmotischen Druckes des Blutes nachwies und 
die darauf fussenden Untersuchungen über die Chlorid-Re- 
tention im Körper, unter denen die von WIDAL und JAVAL 
wohl eine massgebende Stellung einnehmen, ausgeführt 
worden waren, hatte man einen Zusammenhang zwischen 
Nierenkrankheiten und einer Herabsetzung der Fähigkeit des 
Magens die Nahrung zu digerieren wahrzunehmen geglaubt. 
Schon BRIGHT kannte eine Anzahl der Magensymptome, wel- 
che wir als urämisch zu bezeichnen gelernt haben, nämlich 
das urämische Erbrechen und die Diarrhoe. Nähere Unter- 
suchungen dieses Erbrechens haben gezeigt (STRÜMPELL), dass 
es in gewissen Fällen von einer Reizung der Magenschleim- 
haut mittels durch dieselbe ausgeschiedenen Harnstoffes oder 
aus demselben im Magensack gebildetem kohlensauren Ammo- 
niaks herrührt. Diese nun erwähnten Symptome sind wohl 
doch mehr stürmischer Art gewesen und nur während der 
Höhestadien der Nierenkrankheiten vorgekommen; aber schon 
in weniger vorgeschrittenen Stadien einer Nierenerkrankung 
hat man bekanntlich gewisse Störungen seitens der Digestions- 
organe wie Appetitmangel, Widerwillen gegen das Essen, 
Neigung zum Erbrechen u. s. w. konstatieren zu können ge- 
meint, welche Symptome man als auf zentralem Ursprung 
beruhend angesehen hat, da sie schon beim Beginn der Krank- 
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heit aufgetreten sind, weshalb man sich nicht denken konnte, 
dass die Krankheit in der Schleimhaut des Magens bereits 
irgend welche pathologische Veränderungen hatte hervorbrin- 
gen können!). Der erste, der bei Nephriten diese geringeren 
Störungeren der Funktionen des Magens — speziell in 
Bezug auf die Magensaftabsonderung — etwas eingehen- 
der studiert hat, war DBiErNAcKI 1891. Er setzte vor- 
aus, dass man bei verschiedenen Arten von Nierenkrankheiten 
einen verschiedenen Verlauf zu erwarten habe, bei den akuten 
Nephriten ein rascheres Verschwinden der Störungen, bei den 
chronischen hartnäckerigere Symptome, und, was die chroni- 
schen Nephriten betrifft, schwerere Störungen bei den chron. 
interstitiellen als bei den chron. parenchymatösen, bei welch 
letzteren sich oft Schwankungen des Befindens der Patienten 
mit Perioden von relativer Gesundheit und Exacerbationen 
einstellen. Er meinte auch, wie aus dem Folgenden hervor- 
geht, diese seine Theorie beweisen zu können. B. untersuchte 
25 Fälle von Nephriten, wobei er solche Patienten zu vermei- 
den suchte, die an bedeutenderen Komplikationen von dem Her- 
zen oder den Respirationsorganen litten oder wo frühere Ma 
gen- oder Darmleiden dem Ausbruch der Nephritis vorausge- 
gangen waren. Auch Patienten mit hochgradigem Ascites 
wurden vermieden, da Ascites möglicherweise mechanisch ir- 
gendwelchen Einfluss auf den Magensack würde ausüben kön- 
nen. Die meisten Patienten, welche untersucht wurden, lıtten 
an chronischer parenchymatöser Nephritis, und die Unter- 
suchungen fanden im allgemeinen bei Exacerbationen der 
Krankheit statt. Eine besimmte Diätform der Untersuchun- 
gen wird nicht angegeben; es soll aber hauptsächlich Milch- 
diät vorgekommen sein. Die Verabreichung von Medikamen- 
ten ist während der Untersuchungen auf ein Minimum be- 
schränkt worden. Da die Bedeutung der Chlorretention bei 
Nephriten damals nicht näher bekannt war, hat B. es unter- 
lassen, den Kochsalzgehalt der Nahrung zu berücksichtigen. 
Von seinen Untersuchungsresultaten interessieren ja diejeni- 
gen am meisten, welche die Salzsäurtausscheidung betreffen. 


l) Weleher Art dieser zentrale Einfluss gewesen ist. darüber haben die 


Ansichten etwas divergiert. Manche (siehe weiter unten) haben ihn als mehr 
von allgemeiner Intoxikation herrüuhrend angenommen, andere wiederum von 
einem mehr direkt hemmenden EKinduss auf die nervösen Centralen für die Se- 


kretion der Marenschleimhaut. 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. D 


Die Salzsäuremenge wurde nach Ewarp’s Probefrühstück mit 
Hülfe von Ssögvist’s ursprünglicher Methode bestimmt. BIER- 
NACKIs Resultate waren: 1) Der Salzsäuregehalt im Magen- 
saft bei Nephritikern ist in der Regel herabgesetzt und nicht 
selten fehlt freie Salzsäure. Der HÜUl-Gebalt lag in vielen 
Fällen zwischen 0,02—0,04 %, wobei die Totalacıdität 20--25 


(o Na-Lauge) betrug. In einigen Fällen war doch die To- 


talacidität hoch. zwischen 40—50, ungeachtet dass der HCl- 
Gehalt niedrig war, was speziell als eine Eigentümlichkeit. 
hervorgehoben wird, da B. gleichzeitig konstatieren konnte, 
dass Milchsäure nicht in höherem Grade vorkam; 

2) der Salzsäuregehalt wechselte bei verschiedenen Pbasen 
der Krankheit, so dass wenn stärkeres Ödem, Oligurie und 
grössere Eiweisausscheidung vorlagen, der Sazsläuregehalt im 
allgemeinen niedriger war als während Perioden von relativer 
Gesundbeit (speziell wurde dies bei den chronisch-parenchy- 
matösen in früheren Stadien der Krankheit und bei akuten 
Nephriten beobachtet); 

3) in den meisten Fällen liess sich eine vermehrte Moti- 
lität des Magens nachweisen, und meinte B., dass dieses Ver- 
hältnis damit zusammenbhänge, dass selten abnorme (Färungen 
nachzuweisen waren, obschon die desinfizierende Salzsäure 
häufig so minimal war; 

4) als Ursache des herabgesetzten Salzsäuregehaltes des 
Magensaftes hat B. gemeint die Möglichkeit anatomischer und 
eirkulatorischer Veränderungen in der Magenschleimhanut als 
Folgen des krankhaften Zustandes der Nieren nicht aus- 
schliessen zu können, aber er war doch der Meinung, dass 
man wenigstens in relativ frischen Fällen das Recht hat an- 
zunehmen, dass die Hauptursache eine Anbäufung im Orga- 
nismus von Stoffwechselprodukten gewesen ist, welche einen 
deprimierenden Einfluss (direkt oder indirekt) auf die Tätig- 
keit des Drüsenepithels ausgeübt haben. Als Grund führt 
B.u. A. die Steigerung des HÜCl-Gehaltes an, welche eintritt, 
wenn die Nierenentzündung sich bessert, sowie die hochgra- 
dige Verschlimmerung, welche andererseits bei Krankheits- 
fällen stattfindet, die sich den Grenzen der Urämie nähern. 

Nach BiERNAcKI hat sich eine ganze Reihe von Forschern 
mit ähnlichen Untersuchungen beschäftigt, aber mehrere der- 
selben sind an einer derjenigen B’s entgegengesetzten Auffas- 
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sung gekommen. So hat v. NOOoRDEN unter 9 untersuchten 
Fällen bei 4 normale Salzsäure gefunden, Krawkow bat un- 
ter 26 untersuchten keinen einzigen Fall getroffen, wo Salz- 
säure vollständig fehlte und nur bei 8 eine Herabsetzung des 
Salzsäuregehaltes. Zıpkın fand unter 4 nur bei einem her- 
abgesetzten Salzsäuregehalt. EwaLp und Boas scheinen zu 
meinen, dass, wenn Störungen der Salzsäureausscheidung bei 
chronischen Nephriten vorkommen, sie eine Folge sekundärer 
Dyspepsien sind, welche ebensowohl bei Nierenentzündungen 
auftreten. wie bei anderen chronisch verlaufenden Krankheiten 
wie Lebereirrhose, Herzfehler, Phthisis u. s. w. Die Dyspep- 
sien, wenn sie nicht von einem vorübergehend auftretenden 
Magenkatarrh herrühren, sind in solchem Falle entweder als 
Stauungskatarrhe (Boas) anzusehen, hervorgerufen durch er- 
schwerte Herztätigkeit als Folge der Nephritis, oder auch 
(EwALp) von dem allgemeinen Schwächezustand abhängig, in 
welchem sich der Organismus bei chronischen Krankheiten 
(Gastritis sympatica acuta) befindet. TABorA gibt an, er habe 
hei chronischen interstitiellen Nephriten im allgemeinen einen 
gesteigerten Salzsäuregehalt gefunden. 

Andere Verfasser dahingegen meinen die von BIERNACKT 
dargelegten Ansichten konstatieren zu können. Iın Jahre 1903 
nahmen Axısa und STEJSKAL, auf Grund der Beobachtungen 
des ersteren über den Magensaft bei Nephriten, experimen- 
telle Untersuchungen an Hunden vor um zu ermitteln, ob eine 
Störung der Sekretion der Nieren auf die des Magens von Ein- 
fluss sei. Nachdem sie den Magensaft bei einem gesunden 
Hund untersucht hatten, exstirpierten sie die eine Niere des- 
selben. Es zeigte sich nun, dass der Magensaft des Hundes 
nach der Exstirpation bedeutend weniger salzsäurehaltig wurde 
und diese Herabsetzung dauerte 3—4 Tage an, worauf der 
Salzsäuregehalt des abgesonderten Magensaftes wieder zuzu- 
nehmen anfing um nach Verlauf von 10 Tagen nochmals völlig 
normal zu werden. Einen bestimmten Grund für diese Ma- 
gensaftveränderungen können die Verfasser nicht angeben, 
aber sie verweisen auf die veränderten chemischen Prozesse, 
die sich bei der veränderten Nierensekretion im Blute abspie- 
len müssen. Sie halten es nämlich für ausgeschlossen, dass 
es nur eine Reflexwirkung von dem operativen Eingriff selbst 
ist, und zwar aus dem (srunde, weil die Veränderungen der 
Sekretion eine so lange Zeit nach der Operation anhielten. 
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Sie machen auch auf den nahen Zusammenhang aufmerksam, 
der zwischen Magensaft und Harn in Bezug auf die Reaktion 
vorhanden ist, indem diese beiden die einzigen sauren Sekrete 
sind, die aus dem alkalischen Blute ausgeschieden werden. 
1908 brachte Axısa eine Übersicht, welche 40 Fälle von Ne- 
phritis-Patienten umfasste, bei den der Magensaft untersucht 
worden war. Die Untersuchungsmethode war die gewöhn- 
liche mit Ewaıp’s Probefrühstück gewesen und die Salzsäure 
war teils mit MARTIUS-LÖTTKE’s, teils mittels Reıssner’s Me- 
thode bestimmt worden. Von den Resultaten sind keine an- 
dere Ziffern mitgeteilt als die Werte von der in °/oo ausge- 
rechneten wirksamen Salzsäure, aber Axısa gibt an, dass die 
nach REIssNER berechneten flüchtigen Chloride in so minima- 
len Mengen vorgekommen seien, »dass diese Rubrik in den Ta- 
bellen vernachlässigt werden dürfte. Axısa glaubte konsta- 
tieren zu können, dass zwischen den Funktionen des Magens 
und der Nieren, insofern ein Parellismus besteht als je ausge- 
prägter die urämischen Symptome sind, desto hochgradiger 
ist die Subaciditätund umgekehrt, wenn die Arbeitsfähigkeit 
der Nieren sich zu relativer Gesundheit bessert, erhält man 
auch normale oder nahezu normale HÜCl-Werte. 

In allen bisher zitierten Untersuchungen hatte man nicht 
weiter berücksichtigt, ob die eingeführte Nahrung bei der 
Beurteilung der Salzsäureabsonderung im Magensaft bei Ne- 
phriten irgendwelche Rolle spielte. Als man, wie oben erwähnt, 
durch die Untersuchungen von KorAnYı u. A. auf die Bedeutung 
der Chloride für den osmotischen Druck und dadurch für die 
Nierenkrankheit aufmerksam geworden war, gaben diese auch 
den Anstoss zu vergleichenden Studien über Chlorausschei- 
dung durch den Magensaft bei Nephritispatienten bei koch- 
salzarmer und kochsalzreicher Nahrung. Im Jahre 1906 gab 
RauLorT-LAroInt eine Abhandlung hierüber heraus. R.-L. 
hat 11 Fälle von Nephriten untersucht. Von diesen waren 
nach R.-L. 3 akut, 5 interstitiell und 3 sog. gemischte (»mixte>). 
Bevor R.-L’s Resultate besprochen werden, seien doch ein paar 
Worte über die Diagnosen gesagt. Die Untersuchungen, 
worauf R.-L. die Diagnose interstitielle Nephritis basiert 
sind nämlich, nach Meinung des Verf., bei mehreren Fällen so 
schwach, dass man kaum berechtigt ist auf Grund derselben 
eine solche Diagnose zu stellen. Sein Hauptgrund ist gestei- 
gerter. Blutdruck, aber es ist wohl etwas zu früh, nur auf 
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Grund dieses einzigen objektiven Symptomes die Diagnose 
interstitielle Nephritis zu stellen; dies ist doch in R.-L’s Ob- 
servationen VI und VII mit einem Blutdruck von respektive 20,5 
und 19 (Cm?, Rrva-Roccr?) geschehen. In diesen beiden Fällen 
ist niemals Albumin im Harn nachgewiesen, keine Polyurie 
konstatiert und auch keine mikroskopische Untersuchung des 
Sedimentes laut den Journalen vorgenommen worden. In Obs. 
VI wird das Herz für normal erklärt, in Obs. VIII wird gar- 
keine Untersuchung sei es des Herzens oder der Blutgefässe 
erwähnt, aber der Patient wird als Alkoholist bezeichnet. In 
der vorliegenden Abhandlung auf die Bedeutung des erhöhten 
Blutdruckes näher einzugehen, würde nach Meinung des Ver- 
fassers gar zu weit vom Gegenstande wegführen, vielmehr sei 
nur hervorgehoben, dass die Frage von den Ursachen des er- 
höhten Blutdruckes noch Gegenstand der Diskussion ist und 
dass dieselbe noch nicht als endgültig beantwortet angesehen 
werden kann. Um einige Beispiele zu nennen, so sieht SAHLI 
150 —160 (Rıva-Roccı) als Normalwerte an, und meint, dass bei 
Arteriosclerose als auch bei XNierenkrankheiten Werte von 
230—250 vorkommen können. Brüssch meint, dass Arterio- 
sclerose als solche Blutsteigerungen hervorrufen kann, SCHEEL 
dagegen scheint für wahrscheinlich zu halten, dass Blut- 
drucksteigerung nicht durch Arteriosclerose allein sondern 
nur im Zusammenhang mit interstitieller Nephritis verursacht 
werden könne. A. ScHMIDT und LÜTHJE meinen, dass eine an- 
haltende Blutdrucksteigerung auf 200 und darüber hinaus 
stets den (Gedanken an eine chron. interstitielle Nephrititis 
wecken muss, selbst wenn man nicht gleich Veränderungen 
im Harn finden kann, die darauf hindeuten. Da es sich hier 
bei R.-L. um Patienten gehandelt hat, die Behandlung wegen 
Magenleiden gesucht haben und man doch weiss, von welcher 
Bedeutung eine Verkalkung in den Gefässen, die vom Nervus 
splanchnicus beherrscht werden, für das Zuwegebringen einer 
Blutdrucksteigerung ist (Bruck), scheint man berechtigt zu 
sein genauere Untersuchungen abzuwarten als dies R.-L. vor- 
genommen. Mit ebenso grossem Rechte hätte man, nach der 
Ansicht des Verf., der Meinung sein können, dass eine 
mehr oder weniger ausgeprägte Arteriosclerose im Gebiet 
des Splanchnicus vorlag; und gesetzt den Fall, dass dann auch 
die Nierenarterien von der Arteriosclerose etwas in Mitleiden- 
schaft gezogen waren, so ist man wohl dennoch nicht berech- 
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tigt nur aus solchen Gründen eine chronische interstitielle 
Nephritis anzunehmen, wenn die Nieren keinerlei klinische 
Störungen in ihren Funktionen aufweisen. Was die Observa- 
tion VI anbelangt, so hätte vielleicht auch die Diagnose Neu- 
rasthenie (Bruck) ausgeschlossen werden müssen, bevor die 
Diagnose chronische interstitielle Nephritis gestellt worden ist. 

Auch in einem der 3 anderen Fälle von chronischer in- 
erstitieller Nephritis sind die Stützpunkte für die Diagnose, 
nach Meinung des Verf., sehr schwach. In einem der Fälle 
(ein junges Mädchen, Obs. VII) ist 6 Monate vorher im An- 
schluss an Influenza Albumin im Harn vorgekommen, aber 
zur Zeit der Untersuchung war der Harn normal, in den 2 
anderen Fällen (Obs. IV und V) dürfte die Diagnose etwas 
sicherer sein obgleich die erbrachten Beweise sehr knapp be- 
messen sind. 

Unter den 3 Fällen, die R.-L. als gemischte Nephriten 
angibt, scheint bei näherer Prüfung einer (Obs. IX) eine wirk- 
liche chronische parenchymatöse Nephritis zu sein, obwohl 
eine mikroskopische Untersuchung des Harnsediments auch 
hier fehlt,. einer (Obs. X) eine Tabes mit arteriosclerotischer (?) 
Schrumpfniere und einer (Obs. XI) eine Arteriosclerose (71- 
jähriger Mann) (laut Krankheitsverlauf möglicherweise mit 
Cancer?). Mustert man demnach kritisch die chronischen 
Fälle, die R.-L. untersucht hat, so findet man, dass es schwer 
hält, sie als typische Nephritispatienten anzusehen, weshalb 
man schon aus diesem Grunde sich zweifelnd stellen muss 
gegenüber den Resultaten, zu welchen R.-L gekommen ist. 
Die 3 Fälle, welche als akute Nephriten angegeben werden, 
dürften unter diese Diagnose rangiert werden könneu, ob- 
gleich auch bei diesen die Harnuntersuchungen sehr knapp 
bemessen sind. | 

R.-L.’s Uutersuchungen haben darauf abgezielt den Ma- 
gensaft dieser Patienten erst bei gewöhnlicher Kost und dann 
beı chlorarmer Diät zu untersuchen. Die Resultate, die er 
gefunden hat, sind folgende: 

I. bei akuten Nephriten: 1) eine Hyposekretion auf den 
Gipfelpunkt der Nephritis und 2) eine Rückkehr zu normalen 
Verhältnissen, wenn die Nephritis besser wird und 3) eine 
temporäre Hypersekretion die ersten Wochen, nachdem die 
Nephritis aufgehört. 
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II. bei chronischen Nephriten gibt es 2 verschiedene Ty- 
pen für die Sekretionsverhältnisse des Magens, der eine Ty- 
pus wird durch die Schrumpfnieren repräsentiert, der andere 
durch die chronischen parenchymatösen (»mixtes»). 

1) Bei letzterem Typus: a) fehlt jede Absonderung von 
Magensaft bei nüchternem Magen, b) erfolgt eine rasche Ent- 
leerung des Magens, c) liegt Hypochlorhydrie vor und d) findet 
kein Einfluss von salzfreier Nahrung auf die Sekretionsver- 
hältnisse statt. 

2) Bei ersterem Typus: a) ist die Ausscheidung von Salz- 
säure nahezu normal oder möglicherweise etwas gesteigert, je 
nachdem die Nephritis jüngeren oder älteren Datums ist, b) 
kann man eine solche Hyperchlorhydrie durch salzarme Nah- 
rung verringern. 

III. Gewisse Krankheitszustände, welche den Symptomen 
bei der Hyperchlohydrie gleichen, sind in Wirklichkeit latente 
interstitielle Nephriten und solche Beschwerden können daher 
durch salzfreie Diät gebessert werden, indem man dadurch den 
latenten Krankheitszustand der Nieren beeinflusst. _ 

Es scheint dem Verfasser besonders gewagt aus 
Untersuchungen an Patienten, wo die Diagnose Ne- 
phritis selbst angefochten werden kann, so weitge- 
hende Schlussfolgerungen zu ziehen. 

1907 konstatierten ENRIQUEZ und AMBARD die Ansichten 
Bıernackt’s, hoben aber ausserdem hervor: 1) bei Nephriti- 
kern mit chronischen Magenleiden und damit verknüpfter Ver- 
minderung der Salzsäure des Magersaftes ruft salzarme Nah- 
rung nahezu konstant eine Steigerung der Salzsäureausschei- 
dung hervor, weshalb nach ihrer Ansicht eine derartige Diät 
in solchan Fällen eine wichtige Behandlungsmethode darstellt 
(4 Fälle mitgeteilt, jedoch nur die Resultate, nicht die Kran- 
kengeschichten). 2) Salzfreie Nahrung verringert eine even- 
tuelle Hypersekretion bei Nephriten und führt eine Verbesse- 
rung der Beschwerden herbei, die eine Hypersekretion zu be- 
gleiten pflegen; speziell verringert sie die Menge des Sekrets, 
während dagegen der Einfluss derselben auf die Qualität des- 
selben sehr unbedeutend ist. Die Modifizierung der Sekret- 
menge geht doch stets sehr langsam vor sich, selbt bei sehr 
sorgfältiger Diät (1 Fall mitgeteilt). 

An diesem letzteren Resultat dürfte nichts zu finden sein, 
was für nierenkranke Personen besonders charakteristisch ist, 
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denn zu dem nämlichen Resultat war ja Can (sjehe oben) 
bei seinen Versuchen mit salzarmer Diät an Hunden ge- 
kommen. 

1908 nahmen WoLrr und MARTINELLI eine Reihe Unter- 
suchungen am Magensaft von Nephritikern vor. Sie haben 
nur 4 Nephritiker untersucht ausserdem aber 2 gesunde Per- 
sonen als Kontrollfällee Unter den 4 dürften bei 2 gleichzei- 
tig vorhandene andere schwerere Krankheiten (einer an schwe- 
rerem Herzfehler und einer an doppelseitigem Lungenspitzen- 
katarrh leidend) möglicherweise bei der Beurteilung der 
Symptome irreführen. Bei diesen 6 Personen untersuchten 
W. u. M. teils den Harn auf seine Menge, ‘Sediment und 
Chlorgehalt, teils den Magen nach gewöhnlichem Probefrüh- 
stück auf die Menge und den Salzsäusegehalt seines Inhalts, 
während dagegen keine Angaben über Schleimgehalt, Vor- 
handensein von Milchsäure u. s. w. vorliegen. Um mit 
einander vergleichbare Resultate zu erzielen, gaben sie 
die Patienten einerlei Kost, welche sie entweder salzfrei 
oder salzhaltig machten durch Entziehung oder Zusatz von 
Koochsalz. W.-M.’s Resultate waren in der Hauptsache: 

1) Vermehrter Chlorgehalt in der Nahrung steigert bei 
Nephritikern die an und für sich schwache HCl-Sekretion — 
(bei gesunden Magen soll derselbe keinen Einfluss haben); 

2) die gesteigerte Chlorsekretion bezieht sich sowohl auf 
den Magensaft, der bei nüchternem Magen angetroffen wird, 
als auch auf den, der nach Probemahlzeit gewonnen wird, und 
ist es vorzugsweise eine Steigerung der freien Salzsäure, die 
sich einstellt; 

3) als Ursache der schwachen Salzsäureausscheidung neh- 
men sie gerade wie BIERNACKI einen deprimierenden Einfluss 
der Stoffwechselprodukte auf die Drüsenzellen der Magen- 
schleimhaut an; 

4) im Zusammenhang mit der schwachen HC]-Sekretion 
kann eine gesteigerte Motilität des Magens nachgewiesen wer- 
den, diese wird aber bei grösseren Kochsalzdosen verringert; 

5) die von RAauLoT-LAPoINTE nachgewiesene Hyperchlorhy- 
drie bei chron. interstitiellen Nephriten beruht nach W.-M.s 
Meinung auf Cl-Retention, wozu die chronischen interstitiellen 
Nephriten leicht Anlass geben (?). 

Aus diesem Resume über die ausführlicheren Arbeiten, 
die über die HC]-Sekretion der Magenschleimhaut bei Nephri- 
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ten vorliegen, geht hervor, dass die Frage von dem Verhalten 
der Salzsäure bei Nephriten noch nicht als beantwortet an- 
gesehen werden kann, da mehrere Verf. der Meinung sind, be- 
stimmte Veränderungen konstatieren zu können, andere dage- 
gen solche in Abrede stellen. Gegen die Untersuchungen 
RauLor LarorntTE’s und WOoLFFr-MALTInELLIs kann die allge- 
meine Bemerkung gemacht werden, dass ihr Material allzu 
gering gewesen ist um daraus so weitgehende Schlussfolge- 
rungen ziehen zu können, wie sie es getan, sowie ferner, be- 
sonders gegen W.-M., dass sie nicht untersucht haben, ob nicht 
anamnestische Daten oder andere Tatsachen haben vorliegen kön- 
nen, wodurch man die von ihnen gefundenen Symptome seitens 
der Magenschleimhaut als durch andere Ursachen hervorgerufen 
hätte erklären können, als die durch von ihnen angenommenen, 
nämlich den vergiftenden Einfluss, den im Körper zurückgehal- 
tene Stoffwechselprodukte auf die Sekretionsfäbigkeit der Ma- 
genschleimhaut ausüben sollen. 

Auf Grund der vorstehend dargelegten Ursachen hat Verf. 
wäbrend der Jahre 1909—1910 eine Reihe Untersuchun- 
gen über die Salzsäureverhältnisse des Magensaftes bei Ne- 
phriten vorgenommen. Diese Untersuchungen sind im Kran- 
kenhause des Stockholmer Armen-Asyls ausgeführt worden 
mit geneigter Erlaubnis der beiden Präfekten dieses Kranken- 
hauses, der Herren D:ren G. D. WıLkens und 1. Hepentts, 
und erlaubt sich Verf. ihnen hiermit seinen ergebenen Dank 
auszusprechen, besonders möchte Verf. die Gelegenheit benut- 
zen Dr. Hepenius für alle die wertvollen Ratschläge und Avf- 
klärungen zu danken, die dem Verf. beim Fortgang der Ar- 
beit von ihm zu teil geworden sind. 





Bevor eine Erörterung der eigentlichen Untersuchungen 
erfolgt, dürfte es doch notwendig sein die Arbeitsmethoden, 
deren Verf. sich bedient hat, ein wenig zu besprechen 
und zu versuchen die Bedeutung einiger besonderen Aus- 
drücke klar zu machen, welche Verf. angewendet hat um 
eine gleichförmige Darstellung der verschiedenen Untersuchun- 
gen zu erzielen. 
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ABTEILUNG A. 


Kap. I. Die Untersuchunsmethode. 


1) Methoden der Magensaftuntersuchung. 

Um die Salzsäure im Magensaft zu bestimmen hat sich 
Verf. eines gewöhnlichen Ewatvp’schen Probefrühstücks be- 
dient, bestehend aus ca. 45 gr. Weissbrot und einer Tasse Thee 
ohne Zucker oder Sahne (ca. 200 gr. Flüssigkeit). In den 
Fällen, wo salzarme Nahrung angewendet wurde, ist auch für 
die Probemahlzeit salzarmes Brot angewendet worden. Da 
es für am vorteilhaftesten gehalten wurde, den Zustand des 
Magens so zu ermitteln, wie sich derselbe bei einer gewöhn- 
lichen Mahlzeit gestaltet, ist am Abend vorher keine Magen- 
spülung vorgenommen worden, da ja eine solche durch Ent- 
fernung von einigem Schleim leicht die Resultate trüben 
konnte. Bevor die Probemahlzeit verabreicht wurde, ist in 
der Regel eine Sonde hinuntergeführt worden um den Inhalt 
heraufzuholen, der möglicherweise bei nüchternem Magen vor- 
handen war. Da es von gewissem Interesse gewesen ist zu 
sehen, inwiefern eine Retention vorlag, sind die Patienten an- 
gehalten worden während der Probemahlzeit nächstvorher- 
gehender 12 Stunden weder feste noch flüssige Nahrung zu sich 
zu nehmen und während der 4 nächstliegenden Stunden kein 
Wasser zu trinken. (Dies letztere einzuschärfen erwies sich 
als besonders notwendig, da mehrere der Patienten, wie es bei 
schwereren Nephriten gewöhnlich ist, an starkem Durst lit- 
ten und während der Nacht Wasser zu trinken pflegten, wo- 
durch leicht eine Fehlerquelle bei der Beurteilung eventueller 
Retention hätte entstehen können.) Die Probemahlzeit ist 
alsdann nach Verlauf von 45 oder 60 Minuten heraufgeholt 
worden und hat man stets versucht, so viel wie möglich her- 
aufzubekommen. Das Heraufholen ist nach der Expressions- 
methode vor sich gegangen. Irgendwelche Resthestimmungen 
sind nicht vorgenommen worden, da ja die Methoden die für 
solchen Zweck benutzt worden sind, während der letzten Jahre 
eine so scharfe Kritik erfahren haben, dass man sich zweifel- 
haft verhalten muss gegenüber den Resultaten, die diese Me- 
thoden gewähren. So hat u. a. SchüLe mit Marıu-R£EMoNXD's 
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Methode genaue Kontrollversuche gemacht und gezeigt, dass 
dieselbe einer eingehenden Prüfung nicht Stand hält. Eben- 
sowenig sind Versuche gemacht worden die Menge abgeson- 
derten Magensaft mittelst SAHLI-SEILER's Fettprobemahlzeit 
zu bestimmen, da Rugow und andere es als unhaltbar nachge- 
wiesen haben mit Hülfe derselben richtige Resultate zu er- 
zielen. 

Ausserdem dürften diese Bestimmungen der Menge des 
Magensaftes praktisch betrachtet von relativ geringem Nut- 
zen sein für die Beurteilung der Menge des ausgeschiedenen 
Magensaftes, da sie ja nur möglicherweise Aufschluss darüber 
gewähren können, wieviel Magensaft sich bei einer bestimm- 
ten Gelegenheit im Magen befindet, aber völlig in Un- 
kenntnis darüber lassen, eine wie grosse Magensaftausschei- 
dung während einer ganzen Digestionsperiode stattfindet, was 
zu wissen natürlich das wichtigste gewesen wäre. Dahinge- 
gen dürften die Restbestimmungen, wenn man sich völlig auf 
die Resultate derselben hätte verlassen können, eine gewisse 
Bedeutung haben für die Beurteilung des Motilitätsverhält- 
nisses des Magens, aber hier dürfte auch die gewöhnliche Ex- 
pressionsmethode ebenso aufklärende Resultate gewähren kön- 
nen. Wenigstens dürfte die Menge, welche diejenige über- 
steigt, die man normal aus Magen mit unbeschwerter Motili- 
tät zu gewinnen pflegt, aufklärend sein und dazu berechti- 
gen, Schlussfolgerungen über die Entleerungszeit des Magens 
zu ziehen, während dagegen Mengen, welche das normale un- 
tersteigen, uns bei der Beurteilung mehr im Ungewissen las- 
sen können, da sich ja hier die Möglichkeit, dass die Expres- 
sion zum Teil misslungen ist, nicht völlig ausschliessen lässt. 
Stellt sich jedoch heraus, dass man konstant bei verschiede- 
nen Untersuchungen bei einem bestimmten Patienten nur 
kleine Mengen erhält, so dürfte man berechtigt sein selbst 
nach Gewinnung kleiner Mengen gültige Schlussfolgerungen 
zu ziehen. Eine nachfolgende Magenspülung dürfte auch bei 
Bedarf in solchen Fällen Klarheit über die Verhältnisse ge- 
währen können. Die Mengen, welche man normal aus dem 
Magen gesunder Personen vor dem Probefrühstück (= auf 
nüchternem Magen) zu erhalten pflegt, wechseln ja etwas und 
Boas meint, dass Mengen über 50—100 Cem. als abnorm an- 
gesehen werden müssen, während dahingegen Mengen von 5— 
20 Cem. leicht durch das Pressen auf die Drüsenzellen, der 
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beim Herabführen der Sonde im Magen ausgeübt wird, her- 
vorgerufen und daher nicht als pathologisch angesehen wer- 
den können. Andere Verfasser wiederum, z. B. BORGBJÄRG, 
scheinen für wahrscheinlich zu halten, dass sobald freie Salz- 
säure auf nüchternem Magen vorkommt, dies etwas patholo- 
gisches ist, selbst wenn die gefundene Menge ganz unbedeu- 
tend ist. 

Was die Menge, die nach einer Probemahlzeit gewonnen 
wird, anbelangt, so wechselt diese ja an Grösse je nach der 
Grösse und Beschaffenheit der Probemahlzeit und nach der 
Zeit, die zwischen dem Verzehren und dem Heraufholen ver- 
gangen ist. Boas gibt als Normalwerte bei einem gewöhnli- 
chen Probefrühstück, heraufgeholt 60 Minuten nach der Ein- 
nahme, 20—50 Cem. Filtrat an. RIEGEL äussert sich weniger 
positiv, er meint, dass ein Befund von 200 Cem. und darüber 
eine Störung der Motilitätsverhältnisse beweist, spricht sich aber 
über die normalen Grenzen nicht aus. EwALnD meint, dass ein 
Rückstand von 60—100 Ccm. eine Stunde nach einem Probe- 
frühstück normal ist, und grössere oder kleinere Mengen dem- 
nach abnorm. EwaLnp’s obere Grenze dürfte der Wahrheit 
näher kommen als diejenige RıEsEL’s, dahingegen dürfte aber 
die untere Grenze noch etwas gesenkt werden können und mehr 
mit derjenigen Boas’ übereinstimmen, denn nach der Erfah- 
rung des Verf. kann man im allgemeinen, wenn die Pro- 
bemahlzeit ordentlich digeriert ist und nicht grössere Mengen 
Schleim vorkommen, 20—25 Ccm. Filtrat aus einem heraufge- 
holten Probefrühstück von 40—50 Cem. Grösse erhalten. Nach 
Meinung des Verf. können auch diese Grenzen — 40--100 
Cem, — als normal angesehen werden, wenn das Probe- 
frühstück bereits 45 Min. nach der Einnahme heraufgeholt 
wird. 

Die Salzsäure im Probefrühstück ist nach mehreren ver- 
schiedenen Methoden bestimmt worden, was darauf beruht 
hat, dass Verf. im Fortgang der Untersuchungen die an- 
fänglich angewendeten weniger zweckmässig gefunden hat. 
Zunächst handelte es sich nur darum eine Übersicht über das 
Verhalten der Salzsäure bei Nephriten zu erhalten, weshalb 
Verf, sich zweier Methoden bediente, die rasch zum Ziele 
führen sollten. Diese Methoden waren: 1) Harı’s Modifika- 
tion der Methode TöPFERs, wenn freie Salzsäure in der Ma- 
gensaftprobe vorhanden war, und 2) die Methode Marrıus- 
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LÜTTKE’s, wenn freie HCl fehlte. — Die Resultate mit der 
ersteren Methode schienen anfänglich recht befriedigend 
(siehe unten), während dagegen die Marrıus-LÜTTkE’sche Me- 
thode an grossen Mängeln litt, wenn es galt die wirksame 
Salzsäure bei Nephriten zu bestimmen, weshalb sie, als 
Verf. die Mangelhaftigkeit derselben erkannte, gegen Reiss- 
NER Ss Methode ausgetauscht wurde, welche auch aus densel- 
ben Gründen später an Stelle der Methode Harı's oder gleich- 
zeitig mit dieser angewendet wurde, wenn freie HCl vor- 
handen war. 

Was Harrs Methode anbelangt, so wird betreffs der De- 
tails derselben auf die betreffenden Berichte verwiesen, hier 
sei nur kurz hervorgehoben, dass das Prinzip der Me- 
thode ist in 3 verschiedenen Proben von filtriertem Magen- 
inhalt mittels Titrierung mit n/10 Na-Lauge in der ersten 
Probe die Totalacidität (Indikator Phenolphtaleinlösung) in 
der zweiten Probe die freie Salzsäure (Indikator Dimethyla- 
midoazohenzol) und in der dritten alle sauren Substanzen (In- 
dikator alizarin-sulphonsaures Natron) zu bestimmen mit Aus- 
nahme der an Eiweis gebundenen Salzsäure die nachträglich 
durch Subtraktion des in der letzten Probe gefundenen Wer- 
tes von dem Werte, der sich in der ersten Untersuchung er- 
gab, bestimmt wird. 

Reıssners’s Methode ist bekanntlich eine Verbesserung 
derjenigen Marrıus-LÜTTke's, deren Prinzip ist das Chlor des 
Magensaftes durch Überführung desselben in Chlorsilber zu 
bestimmen. In einer Probe wird der totale Chlorgehalt in 
10 Ccm. Magensaft bestimmt, in einer anderen ähnlichen 
Probe wird das Chlor bestimmt, das als fixe Chloride gebun- 
den ist (wegen der Details wird auf die gewöhnlichen Nach- 
schlagewerke verwiesen). Der Unterschied zwischen dem To- 
tal- und dem gebundenen Chlor wird nachher in Salzsäure 
umgerechnet. Es hat sich jedoch herausgestellt, dass die M.- 
L.-Methode allzu hohe Werte ergab, darauf beruhend dass, 
wenn durch Erhitzen die freie und die gebundene Salzsäure 
vertrieben wurden, um als Rückstand nur die fixen Chloride 
zu erhalten, auch die sog. flüchtigen Chloride d. h. Chlor- 
salze entfernt wurden, in denen die Base aus Ammoniak 
oder ammoniakverwandten Stoffen besteht. Um diesen Feh- 
ler zu vermeiden, hat REISsYER seine Methode ersonnen, 
die darin besteht, dass er die nämlichen 2 Bestimmungen 
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macht wie M.-L. ausserdem aber eine öte, wo er durch genaue 
Neutralisierung der freien und der an Albumin gebundenen 
Salzsäure durch Zusatz von T Na-Lauge (Lakmuspapper als 
Indikator) dieselbe in fixe Chloride überführt, worauf durch 
Verbrennung die flüchtigen Chloride entfernt werden. Wenn 
der Totalchlorgehalt mit a bezeichnet wird (REISSNER’s Be- 
zeichnung), die fixen Chloride mit b, so ist nach M.-L. der 
berechnete Wert für Salzsäure a—b. Nach REISSNER muss 
dahingegen der Wert z gleich die ursprünglichen Chloride + 
die durch die Neutralisation zuwegegebrachten, eingefügt wer- 
den. Man erhält daher folgende Bezeichnungen: 

Totaler Chlorgebalt = a. 

Fixe (ursprüngl.) Chloride = b. 

Ursprüngliche+durch Neutralisation zuwegegebrachte fixe 
Chloride = g. 

Wirksame Salzsäure «—b. 

Flüchtige Chloride a—a. 

Verfasser hat im ganzen die von REISSNER angegebenen 
Details für die Ausführung der Untersuchung befolgt, aber 
es sei doch gestattet einige kleine Aufklärungen über gewisse 
Modifikationen zu geben, deren Verf. sich bedient hat. Bei 
der Verbrennung hat Verf. sich anstatt Platinschalen solcher 
aus Nickel bedient. Meistens sind 100 Cem. heisses Wasser 
nicht ausreichend gewesen um nach der Verbrennung alles 
Chlor zu extrahieren, sondern es sind gewöbnlich 150—200 
Cem. zur vollständigen Auswaschung verbraucht worden; be- 
sonders ist dies in den Proben der Fall gewesen, wo durch 
Neutralisierung der freien Salzsäure grosse Mengen Chloride 
vorhanden waren. In der Regel sind Kontrollproben darüber, 
dass das Auslaugen vollendet war, vorgenommen worden. Ebenso 
sind kleine Filtra angewendet worden um zu vermeiden, dass 
eine belangreiche Menge Chlor am Filtrierpapier haften bliebe. 

Was die Exaktheit von Reısswer's Methode anbelangt, so 
ist dieselbe ja viel grösser als die derjenigen M.-L’s, aber ge- 
gen dieselbe kann doch die gleiche Anmerkung gemacht wer- 
den, die Ssöqvist gegen M.-L’s Methode gemacht. Auch bei 
R’s Methode dürfte die Fehlerquelle dadurch entstehen können, 
dass bei der Bestimmung der fixen Chloride saure Monophosphate 
während der Erhitzung einen Teil der Chloride ihrer basi- 
schen Ione berauben, so dass freie HCI entsteht, welche bei 
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höherer Temperatur entweicht, wodurch der Wert der an fixe 
Chloride gebundenen Salzsäure etwas zu klein wird, was sei- 
nerseits zur Folge hat, dass der wirksame Salzsäuregehalt 
etwas zu hoch wird. Die Methode hat doch im übrigen so 
grosse Vorteile, dass Verf. der Meinung war sich mit Nut- 
zen derselben bedienen zu können, zumal da der vollkommen 
exakte Wert der wirksamen Salzsäure nicht der Hauptzweck 
der Untersuchungen!) der betreffenden Magensaftproben gewesen 
ist (siehe unten). 

Wenn das Material es zuliess und freie HCl vorkam, sind 
gleichzeitig sowohl Harı's als auch Reıssner’s Methode für 
die Feststellung des Salzsäuregehaltes in einer bestimmten 
Probe angewendet worden. Da, wie aus den Untersuchungen 
hervorgehen wird, dem Verf. am meisten darum zu tun gewe- 
sen ist, die Bestimmungen nach REISSNER so exakt wie mög- 
lich zu erhalten, ist stets der grössere Teil des Materials für 
diese Probe genommen worden, weshalb es geschehen konnte, 
dass -die Bestimmungen nach Harr zwischendurch an bedeu- 
tend kleineren Mengen haben vorgenommen werden müssen, 
als sie für notwendig angegeben werden. Dadurch sind ja 
auch die Resultate bisweilen vielleicht weniger exakt gewor- 
den. Hierin liegt jedoch keine Erklärung dafür, dass im all- 
gemeinen die Werte für Totalacidität und wirksame Salzsäure, 
die durch Harts Methode erzielt wurden, höher gewesen sind als 
diejenigen, die durch Reıssxer’s Methode gewonnen wurden. 
Dieselbe Erfahrung hat auch REISSNER gemacht, obwohl er keine 
Erklärung dafür angegeben hat. Die Ursachen dürften doch 
mehrere sein und zwar u. a. folgende: Bei Harı's Methode 
wird die Totalacidität mittelst Phenolphtalein als Indikator 
bestimmt, bei derjenigen Reıssxer’s wird für die Neutralisie- 
rung Lakmus als Indikator benutzt, wodurch natürlich auch 
die Totalacidität bestimmt wird. Nun ist es ja der Fall, 
dass verschiedene Indikatoren nicht immer dieselben Aus- 
schlagwerte geben beim Titrieren, weshalb schon darin eine 
Fehlerquelle liegen kann. So zeigt LiprpMAnn, dass der To- 
talaciditätsgrad in dem nämlichen Magensaft für Lakmus und 
Phenvlphtalein um zehntel Aciditätsgrade differieren kann und 
findet einen Erklärungsgrund hierfür in den sauren Phospha- 


1) Dass auch die Werte der wirksamen Salzsäure durch diese Methode 
nicht all zu hoch geworden sind, ist leicht einzusehen durch einen Vergleich 
mit Harı's Methode, welche in der Regel bei Untersuchung derselben Magen- 
saftproben höhere Werte ergeben hat. 
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ten, die ihre saure Beschaffenheit auf Lakmus nicht so deut- 
lich hervortreten lassen wie auf Phenolphtalein!). 

Um das Ammoniak zu bestimmen, das im Mageninhalt 
vorhanden war, hat Verf. sich bisweilen der Methode ScHLös- 
ıng’s bedient, die bekanntlich darauf basiert, dass H,N, falls 
solches vorhanden ist, innerhalb eines geschlossenen Raumes 
durch Zusatz von Kalkmilch frei gemacht und von Schwefel- 
säure absorbiert wird. Nach HAMMARSsTEn’s Meinung gewährt 
die Methode etwas zu niedrige Werte und Verf. hat diese 
Untersuchungsmethode auch angewendet mehr um das Vor- 
handensein von H,N nachzuweisen als um einige völlig ex- 
akte Werte für die vorhandenenen Mengen H,N zu erhalten, 
und das um so mehr als WINTERBERG und Brenu durch ihre 
Untersuchungen auf H,N im Blute gezeigt haben, welche be- 
deutend verschiedenen Werte man bei verschiedenen Propor- 
tionen zwischen der Kalkmilch und der untersuchten Flüssig- 
keit erhalten kann. So'z. B. fanden sie bei der Untersnchung 
von Carotis-Blut folgendes: in 100 Cem. Blut und 200 Gramm 
Kalkmilchzusatz 1,43 Mgr. H,N, in 25 Cem. Blut und 200 
Gr. Kalkmilchzusatz 1,63 Mgr. H,N, demnach in 100 Gramm 
Carotisblut nach der lsten Untersuchung 1,43 Mgr. H,N, aber 
durch die zweite Untersuchung desselben Blutes 6,32 Mgr., 
demnach nahezu 4!/2 mal so viel. Bekanntlich gibt es ja 
eine ganze Reihe neuerer Methoden (von NENCKI, ZALESKI u. 
a. m.) um H,N in den Gewebssäften zu bestimmen, wodurch 
man die oben angegebene Fehlerquelle vermeiden kann, aber 
teils sind diese Methoden bedeutend mühsamer, teils erfordern 
sie einen chemisch-technischen Apparat, der in einem klini- 
schen Laboratorium in der Regel nicht zur Hand ist. Diese 
Methoden sind daher nicht zur Anwendung gekommen, zumal 
Verf. in Reıssner’s Methode eine gute Methode zu besitzen 
glaubte um quantitativ zu bestimmen, wieviel Salzsäure an 
flüchtige Chloride gebunden war, was ja einer der Haupt- 
zwecke der Untersuchungen gewesen ist. 





1) Diese Anmerkung betrifft natürlich die recht verschiedenen Werte, die 
Verf. bei der Bestimmung der Totalacidität mittels Lakmus und Phenolphta- 
Jein erhalten hat; und istes wohl anzunchmen, dass ähnliche Unterschiede zwi- 
schen dem Alizarin und dem Phenolphtalein obwalten, so dass das Alizarin 
vielleicht zu kleine Werte gibt gegenüber das Phenolphtalein. Wird die ge- 
bundene Salzsäure durch Subtraktion des durch Alizarin gewonnenen Wertes 
von der durch Lakmus gewonnenen Totalacidität bestimmt, so werden nämlich 
die Werte der durch Reıssner’s und der durch HaArrı’s Methode gefundenen Re- 
sultate bedeutend besser übereinstimmend. 
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Um die Motilitätsverhältn:sse der Magen zu bestimmen ist 
keine andere Methode angewendet worden, als dass in meh- 
reren der untersuchten Fälle der Mageninhalt nach Probe- 
frühstück zu verschiedenen Zeiten (45 oder 60 Min. nach Ein- 
nahme desselben) heraufgeholt und nach den so erhaltenen 
Mengen die Entleerungsfähigkeit beurteilt worden ist. (Siehe 
oben.) Ist beim Hinunterführen des Schlauches morgens auf 
nüchternem Magen eine bedeutendere Menge (= grösser als 
normal) heraufgeholt worden, so ist dieser Rest makro- und 
mikroskopisch untersucht worden um zu ermitteln, ob Spei- 
sereste vom Abendessen des vorhergehenden Tages vorhanden 
waren; ebenso wurden Versuche vorgenommen, um Stärke mit 
Jod und Eiweiss mit der Biuretreaktion nachzuweisen; doch 
ist in den untersuchten Fällen keine deutliche Retention an- 
getroffen worden. 

Versuche mit Ewarp’s Salol- oder WINTERNITZ’ Jodopin- 
Probe sind nicht zur Anwendung gekommen, ebensowenig sind 
Versuche mit dem sog. Probeabendessen Boas’ oder der Pro- 
bemahlzeit LEUBE’s oder BourgET’s vorgenommen worden, da 
durch diese Methoden keine bestimmtere Aufklärung zu er- 
warten war, als man durch das vorstehend angegebene Ver- 
fahren gewinnen konnte. 

Wenn Verdacht auf Milchsäure vorlag, ist das Vorkom- 
men derselben durch die von RIEGEL angegebene Modifikation 
der Methode UFFELMANN’s ermittelt worden. 

Da es von Wichtigkeit war einen möglicherweise vorlie- 
genden Magenkatarrh zu diagnostizieren, ist der Schleim im 
Mageninhalt Gegenstand einer eingehenden Prüfung gewesen. 
Zuerst ist natürlich darauf geachtet worden, ob grössere Men- 
gen Halsschleim (schäumig oder in Klumpen zusammenge- 
ballt und Mundschleimzellen enthaltend) vorgekommen sind, 
und ferner ist eine Abschätzung der Schleimmengen des Ma- 
geninhalts vorgenommen worden. Diese Abschätzung fand 
gleich nach dem Heraufholen statt, da sich bekanntlich, wenn 
die Probe etwas länger stehen gelassen wird (RIEGEL, SCHMIDT, 
Lüruse), leicht ein Teil Schleim auflöst (besonders wenn freie 
HCl in grösserer Menge vorhanden ist), so dass es schwerer 
hält das Vorhandensein des Schleimes festzustellen. Demje- 
nigen, der sich etwas eingehender mit Magensaftuntersuchun- 
gen beschäftigt hat, dürfte es keine Schwierigkeit bereiten in 
Bezug auf die Schleimbeimischung in den Probemahlzeiten 3 
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verschiedene Grade zu unterscheiden. Der höchste Grad ist 
vorhanden, wenn die ganze Probemahlzeit durch starke Schleim- 
untermischung gleichsam in einem einzigen Klumpen zusammen- 
hängt, so dass, wenn man die Probe aus einem Becher in 
einen anderen zu giessen versucht, man Gefahr läuft den gan- 
zen Inhalt auf einmal mitzubekommen. Der zweite Grad 
wird dadurch gekennzeichnet, dass man wohl den Inhalt 
aus einem Grefäss in ein anderes giessen kann, dass aber 
zumeist lange Schleimfäden nachschleppen, und der dritte Grad 
wiederum dadurch, dass das Umgiessen der Magensaftprobe 
aus einem Glase in ein anderes ohne Schwierigkeit vor sich 
geht. Eine solche Abschätzung ist in diesen Untersuchungen 
vorgenommen worden und die geringste Menge von Schleim 
mit 1, die mittlere mit 2 und die höchste mit 3 bezeichnet. 
Allerdings kann man nicht wie ScHMIDT und ScHÜTz nachge- 
wiesen haben, aus den Schleimmengen absolut sichere Schluss- 
folgerungen ziehen in Bezug auf den Zustand der Magen- 
schleimhaut, aber der Schleim ist doch eines unserer besseren 
Diagnostica für das Vorkommen katarrhalischer Prozesse in den 
Schleimhäuten, und durch Vergleich mit den Aufschlüssen, 
welche die Untersuchung der Salzsäuresekretion gewährt, 
dürfte man danach eine ziemlich sichere Diagnose von dem 
Zustande der Magenschleimhaut ziehen können. 
Fäces-Untersuchungen sind nicht vorgenommen worden. 
Dies könnte vielleicht als ein Mangel der Untersuchungen ange- 
sehen werden, aber die Gründe, weshalb diese Untersuchungen 
ausgelassen wurden, sind mehrere gewesen. Die Stoffe, welche 
es für die vorliegende Abhandlung von Wichtigkeit gewesen 
wäre, in den Fäces zu untersuchen, wären diese aus dem Ma- 
gen stammenden flüchtigen Chloride gewesen. Aber diese 
Stoffe dürften im Darmkanal derartig grosse Veränderungen 
erleiden, dass man aus den Fäces keine bestimmte Aufklä- 
rungen über dieselben würde entnehmen können. Denken wir 
zunächst an das Chlor im Salmiak, so ist es wohl mehr als 
wahrscheinlich, dass ein grosser Teil desselben sich mit dem 
fixen Alkali, das der Darmsaft enthält, zu Kochsalz vereinigt, 
das seinerseits wiederum von der Dar.nschleimhaut resorbiert 
wird (Ury). Ein Teil des frei gewordenen Ammoniaks (ein 
Teil dürfte resorbiert werden) wäre wohl in den Fäces wie- 
derzufinden gewesen, da es aber mehr als wahrscheinlich ist, 
dass der Dünndarm auch die Fähigkeit besitzt, bei Nephriti- 
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kern (besonders bei urämischen Zuständen) Harnstoff auszu- 
scheiden, der wenigstens zum Teil in H,N zerlegt werden 
dürfte, würde es unmöglich sein zu entscheiden, wieviel aus 
dem Magen und wieviel aus dem Darm stammt. Die Unter- 
suchungen welche WoLrr und MARTINELLI bei Nephritikern in 
Bezug auf den Chlorgehalt der Fäces, wenn diese von nor- 
maler Festigkeit waren, vorgenommen haben, stimmen auch 
mit den Befunden überein, die man bei Gesunden gemacht 
hat, nämlich dass die Chlorausscheidung durch den Dickdarm 
äusserst minimal ist und nur Teile eines Grammes beträgt. 
Bei urämischen Diarrhöen, wie auch bei anderen Diarrhöen, 
kann dahingegen der Chlorgehalt mehrere Gramm betragen. 

Dass bei Nephritikern auch mehr Stickstoff durch die 
Fäces ausgeschieden wird als bei gesunden Personen, dafür 
gibt es viele beweisende Untersuchungen. So hat v. LEUBE 
eine Ausscheidung von Stickstoff bis hinauf zu ein paar 
Gramm oder ungefähr doppelt so viel wie normal, konstatie- 
ren können, und zu einer ähnlichen Erfahrung ist RUDINGER 
bei der Untersuchung urämischer Diarrhöen gekommen, aber 
diese gesteigerte Stickstoffausscheidung wird wie oben er- 
wähnt, im allgemeinen (SENATOR, RUDINGER) mit gesteigerter 
Ausscheidung von Harnstoff im Darmkanal in Verbindung 
gebracht. | 

Diese nun angeführten Fakta haben bewirkt, dass Verf. 
keine Fäcesuntersuchungen vorgenommen hat, da er ja aus 
denselben keine sichere Schlüsse hätte erwarten können. 


2) Methode der Harnuntersuchungen. 

Da es ja in erster Linie von Wichtigkeit war, die Diagnose 
Nephritis auf völlig objektiver Grundlage sicher feststellen 
zu können, ist der Harn einigen Untersuchungen nach den 
gewöhnlichen Methoden unterzogen worden. 

Die Eiweissmenge ist in der Regel mit Hülfe von Es- 
BAacH’Ss Albuminimeter bestimmt worden. In einigen verein- 
zelten Fällen ist auch AvrrecHt's Rohr benutzt worden, wel- 
ches Rohr wie noch nicht veröffentlichte Untersuchungen von 
(Cand. med. Knursson in Dr. Hevenivs’ Laboratorium gezeigt 
haben, durchaus ebenso sichere Werte gibt wie Essach’s Rohr. 
Wenn die Eiweissmengen so unbedentend gewesen sind, dass 
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sie nicht quantitativ bestimmt werden konnten, ist das Vor- 
handensein derselben mittels HELLER’s Probe und der Koch- 
probe konstatiert worden. 

Die Harnmenge ist in der Regel pro 24 Stunden gemessen 
worden und die Harnprobe, welche einer näheren Analyse un- 
terzogen wurde, stammte vom Tagesurin (pro 24 Stunden). 

Das spezifische Gewicht ist mit Beachtung der wechseln- 
den Temperatur mit Hülfe eines gewöhnlichen Urometers be- 
stimmt worden. 

Die Chlormenge ist mittels EKEHoRN’s Chlorometer be- 
stimmt worden, der bekanntlich eine Vereinfachung von VoL- 
HARD’s Titriermethode mittels Silbernitrat bildet. Die Me- 
thode soll recht zuverlässig sein. Nach C. Tu. Mörner sollen 
die Abweichungen von den Resultaten mit VoLHARD’s Me- 
thode nicht grösser als zwischen 0,25—0,5 p. M. sein. Für 
Verf. hat sich die Methode gut anwendbar gezeigt; doch muss 
betont werden, dass sobald die Chlormengen gross, bis 10 °/oo 
hinauf und darüber, gewesen sind, es recht schwer zu ent- 
scheiden gewesen ist, wann vollständige Entfärbung eingetre- 
ten war. Da es jedoch für Verf. am wichtigsten war zu be- 
stimmen, wann der Harn mehr oder weniger vollständig de- 
chloriert war, d. h., wenn der Harn kleine Mengen Chlor ent- 
halten hat, so hat die oben angegebene Ungelegenheit nicht 
so viel zu bedeuten gehabt, da die Exaktheit der Bestimmun- 
gen grösserer Chlormengen keine so grosse Rolle gespielt hat. 

Totale Stickstoffbestimmungen sind nicht vorgenommen 
worden und ebensowenig wurden anfänglich Hurnstoffbestim- 
mungen ausgeführt. Da es sich aber beim Fortgang der Un- 
tersuchungen als von gewissem Interesse erwies, die Harn- 
stoffmenge annähernd angeben zu können, wurden solche Be- 
stimmungen zuerst nach Knop-Hürner’s Methode vorgenom- 
men, deren Grundprinzip die Zersetzung des Harnstoffes mit- 
tels Natriumhypobromit in Wasser, Kohlensäure und Stick- 
stoff ist, und wurde für diesen Zweck Essacm’s Ureometer 
angewendet, der nach HAMMARSTEN freilich etwas zu niedrige 
Werte, aber doch nicht grössere Fehler abgibt als durch- 
schnittlich 0,1 % gegenüber Lıesre’s Titriermethode mittels 
Merkurinitrat. Später wurde statt dessen RıEeLer’s Methode 
angewendet, deren Details von u. A. Konya beschrieben sind. 
Das Prinzip derselben ist darauf basiert, dass salpetrige Säure 
enthaltende Salpetersäure die Fähigkeit besitzt Harnstoff in 
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gleiche Volumen Kohlensäure und Stickstoff zu zersetzen. 
Der Apparat, welcher benuzt wurde, war eine von FRIES und 
STILLE ausgearbeitete Modifikation der ursprünglichen Vor- 
richtung RIEGLER’s, und funktionierte im ganzen zur Zufrie- 
denheit. Die Bestimmungen wurden nach Koxya’s Tabelle I 
gemacht, welche Tabelle für klinische Untersuchungen hin- 
reichend genau sein dürfte. Zu beachten ist, dass wenn eine 
Serienuntersuchung vorgenommen wurde, für welche es von 
Interesse war die Vermehrung oder Verminderung der Harn- 
stoffmenge zu kennen, stets eine und dieselbe Methode ange- 
wendet worden ist. 

Ebenfalls sind aus der Grösse des spezifischen Gewichts 
nach Bedarf Schlussfolgerungen gezogen worden über die et- 
waige Harnstoffmenge, da man bekanntlich auch aus der 
Grösse desselben gewisse Aufschlüsse betreffs der Harnstoff- 
menge erhalten kann. So entspricht, im grossen gesehen nach 
SAHLI ein spez. Gew. von 1,014 etwa 1 «, 1,014—1,020 etwa 
1,5%, 1,020—1,024 2—2,5 % und 1,028 3 %, (natürlich unter Be- 
rücksichtigung des Kochsalzgehaltes und ob reducierende Sub- 
stanz vorhanden ist). 

Zwecks Gewinnung von Sediment ist der Harn einer 
Centrifugierung unterzogen worden und je nach dem Vorkom- 
men der pathologischen Formelemente in dem gewonnenen 
Bodensatz ist durch mikroskopische Untersuchung die Anzahl 
derselben beurteilt worden (sreichlich, spärlich» u. s. w.). 

3) Methoden für die Untersuchung von Blutdruck 
und Blut. 

Der Blutdruck ist mit Hülfe des von LANDERGREN modi- 
fizierten Rıva-Roccı Apparates bestimmt worden. Derselbe 
wurde an den rechten Arm angebracht und nur der Maximal- 
druck festgestellt?). 

Bei Beginn der Untersuchungsreihe wurden einige Versuche 
vorgenommen den Chlorgehalt des Blutes nach Bunsr’s Methode 
zu bestimmen, um auf solche Art zu ermitteln, ob der Salz- 
säuregehalt des Magensaftes in Beziehung zur Menge von 
Kochsalz im Blute stehe. Diese Untersuchungen wurden je- 
doch nicht fortgeführt. Dies geschah aus mehreren Gründen. 


1) Da der Tonometer während längerer Zeit zum Zwecke der Justierung 
weggegeben war, hat der Blutdruck bei einigen Patienten nicht objektiv ange- 
geben werden können; statt dessen hat eine subjektive Auschätzung desselben 
vorgenommen werden müssen. (Siehe die verschiedenen Krankengeschichten, wo 
der Puls bisweilen als weich, hart u. s. w. angegeben ist.) 
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Unter anderem erfordern diese Untersuchungen sicherlich eine 
sehr geübte Technik um als exakt angesehen werden zu kön- 
nen. So dürfte die gewöhnliche Art und Weise Blut durch 
Aussaugen mittels einer Spritze aus einer durch Druck er- 
weiterten Vena brachialis zu erhalten nicht über aller Kritik 
erhaben sein, denn selbst wenn der proximale Druck beseitigt 
wird, ehe das Einsaugen stattfindet, ist man wohl nicht so 
ganz sicher, dass das Blut an dieser Stelle alsbald dieselbe 
molekulare Dichtigkeit wiedererhält, die es vor der Absper- 
rung hatte. HAMMARSTEN hebt auch in der letzten Auflage 
seines Lehrbuches die Schattenseiten dieser chemischen Blut- 
analyse hervor. 

Ein anderer Grund diese Untersuchungen zu unterbre- 
chen war der, dass die von ERBEN gefundenen Steigerungen 
des Kochsalzgehaltes des Blutes bei Nephriten keine stets 
vorkommende Erscheinung zu sein scheinen, indem z. B. Lax- 
DAU in 13 mitgeteilten Fällen gezeigt hat, dass bei 7 (dem- 
nach über 50 %) der NaUl-Gehalt im Blutserum den als nor- 
mal angesehenen von 6 Gr. im Liter unfersteigt. Auch SCHEEL 
meint, dass eine Vermehrung des Chlorgehaltes des Blutes bei 
Nephritikern nicht die Regel ist; vielmehr ist er und mehrere mit 
ihm der Meinung, dass die Retention von Kochsalz, die bei 
einer ganzen Reihe von Nephritikern tatsächlich stattfindet, 
in den Gewebssaft verlegt ist. 

Der Hauptgrund, weshalb die Untersuchungen eingestellt 
wurden, war jedoch der, dass Verf. im Fortgang der Unter- 
suchungen zu der Überzeugung gelangte, dass die Salzsäure- 
absonderung im Magen nicht direkt mit dem Chlorgehalt!) des 
Blutes zusammenhing, sondern dass es andere Gesetze waren, 
welche die Ab- oder Anwesenheit freier Salzsäure bestimm- 
ten, weshalb Verf. es für ausgeschlossen hielt aufklärendere 
Resultate von weiteren Blutuntersuchungen erwarten zu kön- 
nen. Die vom Verf. gemachten Analysen vom Chlorgehalt 
des Blutes sind daher weggelassen worden. 

4) Die Diät. 

Für die Dauer der Untersuchungen waren die Patienten 
im allgemeinen auf die gewöhnliche Kost des Krankenhauses 








!) Dies jedoch natürlich mit dem Vorbehalt, dass die Dechlorierung des 
Körpers nicht auf einen so hohen Grad getrieben wird, dass Kochsalzmangel 
eintritt, denn dann wissen wir ja durch Cann’s Untersuchungen (siehe oben). dass 
der Organismus auf Grund von Materialmangel nicht die Fähigkeit besitzt, 
eine hinreichende Menge Salzsäure auszuscheiden. 
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angewiesen, wenn keine andere Diät angegeben ist. Doch 
sind ihnen in der Regel die salzreicheren Fleischgerichte durch 
frisches Fleisch ersetzt worden. Die normale Krankenhaus- 
diät ist durchschnittlich zusammengesetzt aus: (Siehe Entwurf 
eines Speisereglements für die öffentliche Versorgungsanstalt 
der Stadt Stockholm, Stockholm 1909) 


Gramm. Calorien. 

Eiweiss. . . 22.2.2986 404,26 
Pett-: 3 24... T16 665,88 
Kohlehydrate . . . . 306,8 1,257,88 
2,328,02 


Also eine Diät, die ihrer Zusammenstellung am nächsten 
mit den von VoIt angegebenen Proportionen zwischen stick- 
stoffhaltiger und stickstofffreier Nahrung übereinstimmt (zwi- 
schen !/s—!/s des ganzen Calorienbedarfes aus eiweisshaltiger 
Nahrung). 

Die etwaigen Abweichungen von dieser Diät sind zwei- 
facher Art gewesen, teils ist eine nahezu salzfreie Kost ver- 
abreicht worden, teils ist auch eine stickstoffarme Diät ver- 
abreicht. 

Erstere hat nachstehende Zusammensetzung gehabt und 
ist die Calorienmenge derselben nach den gewöhnlichen Ta- 
bellen, die für diesen Zweck ausgearbeitet sind, (SCHEEL, W EGELE, 
HAMMARSTEN, PFANNENSTILL, HULTGREN), berechnet worden; doch 
sind die erhaltenen Calorienwerte etwas abgerundet worden. 
Hafergrütze a 40 Gr. trockene Grütze cirka . . 150 Calorien 


800 el. Milch cirka . . . . 22 2 22222... 540 >» 
300 Gr. Weizenbrot cirka . . . 2.2.2.2... 70 > 
300 Gr. Kartoffeln. . . . 255 > 
150 Gr. Kalbshack oder dergl. (F isch „Frikadellen) 

cirka . . . 225 > 
1 Portion Fruchtsuppe cirka ai er. a ae 00 > 
40 Gr. Zucker cirka. .. . . 2.2 2.2.2... 160 > 
50 Gr. Sahne cirka . . a.oa 2 2 2 m ne. 80 > 
10 Gr. Cacao cirka . . . aoaaa aaa aa 50 > 

2,440 


Der Eiweissgehalt dieser Nahrung cirka 90 Gr. 


Demnach eine recht reichliche Diät, die an Calorienwert 
die normale etwas übersteigt. Alle diese Nahrungsmittel 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. 27 


wurden ohne Zusatz von Kochsalz zubereitet, so dass diese 
Kost nur etwa 2—3 Gramm Kochsalz enthielten, wovon das 
meiste auf Rechnung der Milch entfallen dürfte. (ScHEEL 
bringt folgende Ziffern über den Kochsalzgehalt ungesalzener 
Nahrungsstoffe: Milch 0,11—0,25 %, gekochtes Fleisch, frische 
Süsswasserfische 0,045 %, Kartoffeln 0,046 %, Mehl 0,01—0,02 
%, ungesalzenes Brot 0,15 %, Birnen, Pflaumen u. s. w. 0,014 «.) 

Ausserdem bekam jeder Patient cirka 200 Gr. Thee und 
400 Gr. schwach kohlensaures Aqua destillata, dahingegen 
durften sie nicht mehr Wasser trinken, damit sie nicht auf 
diesem Wege eine beträchtlichere Menge NaCl erhalten soll- 
ten. Wenn diese Diät statt dessen salzreich gemacht werden 
sollte, wurde das Kochsalz kurz vor der Aufnahme der Spei- 
- sen in bestimmten Mengen der Nahrung zugesetzt, weil die 
Erfahrung gelehrt hat, dass man auf solche Weise die Salz- 
wirküngen auf die Magenschleimhaut deutlicher hervorbringt, 
als wenn die entsprechende Menge NaCl den Nahrungsstoffen 
bei der Zubereitung derselben beigemengt wird. 

Die andere Abweichung von der normalen Kost war, wie 
oben erwähnt, eine stickstoffarme Diät. Wie aus dem Fol- 
genden ersichtlich, stellte sich heraus, dass die Eiweissver- 
brennung im Körper den Salzsäuregehalt des Magensaftes in- 
teressierte, weshalb der Versuch zu ermitteln, welchen Ein- 
fluss eine stickstoffarme Diät ausüben könnte, von grossem 
Interesse war. Bekanntlich sind in den letzten Jahren viele 
Stimmmen dafür laut geworden, dass der Stickstoffgehalt der 
Normaldiät des Menschen verringert werden sollte, und be- 
sonders dürften LANDERGREN’S, CHITTENDEN’s u. A. Arbeiten hier- 
bei tonangebend gewesen sein. CH. zeigte nämlich, dass Perso- 
nen in voller Arbeit sich mit einer Eiweissmenge von 0.61—0,92 
Gramm pro Kilo Körpergewicht begnügen konnten, was ja die 
von Vort angegebene Menge von 1,43 Gr. pro Kilo Körper- 
gewicht bedeutend untersteigt. Da die stickstoffarme Diät in 
solchen Fällen von Nephritis gereicht werden sollte, bei welchen 
Verf., auf Grund der Befunde im Magensaft und im Harn, zu 
finden glaubte, dass die Fähigkeit ihrer Nieren stickstoffhaltige 
Dekompositionsprodukte auszuscheiden herabgesetzt war, galt 
es eine derartige stickstoffarme Diät zusammenzusetzen, dass 
sie wohl ausreichte den Eiweissbedarf des Körpers zu decken, 
aber gleichzeitig die Nieren mit relativ kleinen Stickstoff- 
mengen zu arbeiten gestattete. Die vom Verf. angewendete 
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Speisekarte ist hier nachstehend wiedergegeben. Wie aus 
derselben erhellt, haben die Patienten täglich ungefähr 42 
Gramm Eiweiss erhalten, was für eine Person von 70 Kilo 
0,6 pro Kilo Körpergewicht ausmachen würde, eine Menge 
die für einen bettlägerigen fieberfreien Patienten sicherlich 
ausreichend sein dürfte. Da die beiden Patienten, die diese 
Kost genossen, ein Gewicht hatten, das mit einigen Kilo die 
70 unterstieg, ergab sich doch etwas mehr Eiweiss auf jedes 
Körperkilo.. Da die Untersuchungen, wie oben erwähnt, an 
bettlägerigen Patienten vorgenommen wurden, dürfte ein Ca- 
lorienwert der Nahrung von 30 pro Kilo Körpergewicht völlig 
ausreichend gewesen sein; wenigstens schienen die Patienten 
von der Diät vollkommen gesättigt zu werden. Analysen der 
Nahrungsstoffe wurden nicht vorgenommen, sondern sie sind 
nach den Werten berechnet, die im Speisereglement des Kran- 
kenhauses angegeben sind. Demzufolge ist es ja möglich, 
dass die Diät ein oder ein paar Gramm nach der einen oder 
anderen Richtung abgewichen ist, aber dies ist natürlich für 
die Versuche ohne Bedeutung gewesen. 


Speisekarte: 
Alb. Fett. Kohlehvdrate. 
200 el. Milch. . . ...2....7 T 10 Gr. 
12 cl. Sahne ......... 42 19,2 54 > 
7 Stück Zwieback . . . . . . 4 42 486 » 
100 Gr. Weissbrot . . . . 8,4 0,2 58 N 
6t Gr. Magarine oder Tafelbutter 0,4 51,2 04%» 
10 Gr. Cacao. . .. 2.2... 13 4,1 2,5 Gr. 
60 Gr. Zucker . . . p — 60 $ 
30 Gr. Kalbsfleisch oder anderes 
Fleisch zu einem Eiweiss- 
wert von. . 2. 2.2.2.2... 64 3,6 — ; 
220 Gr. Kartoffeln . . . .... 44 0,4 44 y 
1 Portion Fruchtsuppe . . . . 0,9 — 486 > 


Summa 41,4 89,9 272,5 und 


umgerechnet in Calorien 169,74 Eiweiss, 836,87 Fett und 
1.117,25 Kohlehydrate = 2,124,86 Calorien. 

Ausserdem genoss jeder Patient etwa 200 Gr. Kaffee. 
Als Getränk wurde ausserdem kohlensaures Aqua destillata 
(400 Gr.) angewendet. 
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Die medikamentöse Behandlung. 

Während der Zeit, wo die Patienten Gegenstand der 
Beobachtungen waren, wurde die Anwendung von Medika- 
menten auf das mindest mögliche beschränkt, damit die Un- 
tersuchung keinerlei Seiteneinfluss erleiden sollte. Doch konnte 
sie nicht völlig ausgeschlossen werden, da mehrere der Pa- 
tienten so schwere objektive und subjektive Symptome von 
ihrer Krankheit hatten, dass zwischendurch irgend ein lin- 
derndes Mittel angewendet werden musste. Andererseits sind 
in der Regel solche Stoffe (Bitterstotfe, Salzsäure etc.), von 
denen man annimmt, dass sie die Salzsäureausscheidung be- 
einflussen, vollständig ausgeschlossen worden und ebenso sind 
harntreibende Mittel nur spärlich verabreicht worden. 


Kap. ll. Über den Aciditäts- und Basicitätsgrad 
des Magensaftes im Mageninhalt nach einem 
Probefrühstück. 


Bevor eine Besprechung der Untersuchungen des Verf. 
erfolgt, dürfte es auch, wie in der Einleitung hervorgehoben 
wurde, nötig sein die Bedeutung einiger Ausdrücke zu erklä- 
ren, die im Folgenden zur Anwendung kommen werden. 

Bekanntlich herrschte in den 1890er Jahren eine bedeu- 
tende Unklarheit in Bezug darauf, wie Salzsäure stärkeren 
oder schwächeren Grades, die man nach einem Probefrühstück 
fand, aufzufassen und zu benennen sei. Einerseits meinte 
man, dass es einen salzsäurehaltigen Magensaft von sowohl 
höherer als niedriger Konzentration als der normale gebe, was 
zu den Namen Hyper- und Hypo-Acidität Anlass gab. An- 
dererseits gab es Verfasser, welche meinten, dass der gestei- 
gerte Salzsäuregehalt nur auf einer reichlicheren Ausschei- 
dung von normaler Salzsäure als unter gewöhnlichen Umstän- 
den beruhte, woraus die Bezeichnungen Hypersekretion und 
Hyperchlorhydrie entstammten. Endlich waren auch viele ge- 
neigt anzunehmen, dass ein salzsäurereicherer Magensaft in 
beiden Weisen entstehen konnte, und diese Theorie dürfte die 
am allgemeinsten umfasste gewesen sein, bis PAwrow ent- 
deckte, dass normaler Magensaft bei Hunden eine so hohe 
Konzentration besitzt wie zwischen 0,5—0,6 % und ebenfalls 
die Untersuchungen anderer Forscher (BICKEL, HORNBORG u. a. 
m.) an Menschen ergeben hatten, dass normaler menschlicher 
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Magensaft eine bedeutend höhere Salesäurekonzentration be- 
sitzt, als man vorher angenommen hatte. Früher glaubte 
man, dass dieselbe zwischen 0,2—0,3 % liege; nun weiss man 
aber, dass sie zwischen 0,4—0,56 % schwankt. Diese Ent- 
deckung hat zur Folge, dass sich die Auffassung von dem 
Salzsäuregehalt im Magensaft nach einem Probefrühstück än- 
derte. Nunmehr dürfte die allgemeine Ansicht die sein, dass 
eine Hyper- oder Hypo-(Sub.-)Acidität im früheren Sinne nicht 
mehr existiert, dass vielmehr die Ursachen beider teils von der 
Menge des abgesonderten Magensaftes, teils auch von den 
Motilitätsverhältnissen des Magens (BıckEL, Rußow) herrühren. 
Dass es doch noch Fälle gibt, die mit dieser neuen Auffas- 
sung schwer zu deuten sind, geht aus ForscuhBAch’s Unter- 
suchungen hervor, worin dieser gezeigt hat, dass man bereits 
nach einem ganz kurzen Digestionsprozess von !/—!/s Stunde 
hohe Salzsäurewerte erhalten kann, wo man nach seinen Un- 
tersuchungen nicht berechtigt ist eine gesteigerte Motilität 
oder eine starke Ausscheidung von Magensaft als Ursachen 
derselben anzunehmen. Er betont, dass man bei der Beur- 
teilung einer Hyper- oder Hypo-Acidität die sog. Verdün- 
nungsflüssigkeiten im Magensaft, in erster Linie den Magen- 
schleim, aber auch andere Verdünnungstranssudate berück- 
sichtigen müsse, deren Vorhandensein von mehreren Verfas- 
sern nachgewiesen worden ist. Diese Einwände F’s zwingen 
uns jedoch nicht noch weiter eine qualitative Sekretionsver- 
änderung anzunehmen um die Hyper- und Hypo-Acidität des 
Magensaftes zu erklären. Sollten demnach z. Z. vom rein 
theoretischen Standpunkt aus die Bezeichnungen Hyper- und 
Hypo-Acidität nicht berechtigt sein, so dürfte es doch aus 
praktischen Rücksichten einen gewissen Vorteil darbieten die 
Bezeichnungen beizubehalten um einen Mageninhalt, der eine 
Salzsäure von stärkerer Konzentration als 0,2 % (Boas) oder 
von einem Aciditätsgrad (JaworskI-EwALp) über 55 enthält, 
als hyperacid, und einen Inhalt, dessen Salzsäure eine niedri- 
gere Konzentration als 0,1 oder einen Aciditätsgrad von un- 
ter 30 hat, als hypo-(sub-)acid. zu bezeichnen. In diesen Be- 
deutungen kommen auch diese Bezeichnungen im Folgenden 
zur Anwendung!). 





1) Da sich der Aciditätsgrad JAWORSKI-EwALD's gewöhnlich auf die To- 
talacidität bezieht, wobei eine Totalacidität von 55 nicht der Grenze für Hy- 
peracidität zu entsprechen pflegt, möchte Verf. betonen, dass diese Grenze von 
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Wie oben erwähnt hält man z. Z. die Hyperacidität für 
abhängig teils von der Menge ausgeschiedener Salzsäure teils 
von der Motilität des Magens. - Da es für das Verständnis 
der Untersuchungen des Verf:s von Interesse ist, dass die 
Frage von dem gegenseitigen Verhältnis der Motilität und 
der Sekretion des Magens für das Zuwegebringen von Hyper- 
sekretion etwas näher berührt wird, dürfte es angebracht 
sein hier ein kurzes Resume über die gegenwärtige Lage 
der Frage zu geben, und schliesst sich Verf. dem von Rusow 
ausgesprochenen Standpunkt an. Rusow meint, dass viele 
Fälle, deren gesteigerter Salzsäuregehalt als eine Folge von 
Hypersekretion angesehen wird, keineswegs aus diesem Grunde 
hyperacid sind, dass sie vielmehr unrichtig gedeutet sind. 
Besonders gilt dies von solchen Fällen, wo man nach einem 
Probefrühstück einen geringen Inhalt findet, der nach seinem 
Aciditätsgrad hyperacid ist; denn hier ist meistens die Ur- 
sache die, dass ein grosser Teil des Probefrühstücks in Folge 
gesteigerter Motilität den Magen verlassen hat. Es ist der 
mehr oder weniger reine Magensaft, den man in der Probe 
erhält; die Magensaftabsonderung ist so zu sagen verspätet, 
nicht aber vermehrt. Dahingegen ist man, falls grössere Men- 
gen des Probefrühstücks im Magen vorgefunden werden, be- 
rechtigt anzunehmen, dass tatsächlich eine Steigerung der Se- 
kretion vorliegt, wenn man bei diesen Mengen eine Hyper- 
acidität nachweisen kann. Sind nur kleine Mengen übrig, so 
kann man keine Schlussfolgerung wegen einer vorhandenen 
Hypersekretion ziehen, bevor man hat beweisen können, dass 
auf einem früheren Stadium der Digestion gleichzeitig mit 
normalen Mengen des Probefrühstücks auch eine Hyperacidi- 
tät vorlag. Dass dies sehr selten eintreffen muss, dürfte 
sicher sein, da wir durch Pawrow’s Untersuchungen wissen, 
dass der Magen einen stark sauren Inhalt gewöhnlich lang- 
samer durchlässt als einen weniger sauren Inhalt. 


55 nur auf wirksame Salzsäure Bezug hat und nicht auf die Totalacidität, 
was vice versa natürlich auch von der unteren (Grenze von 30 gilt. Der Grund 
weshalb sich Verf. nur auf die Salzsäure bezieht ist der, dass durch Reıss- 
NER'8 Methode nur die sog. wirksame Salzsäure bestimmt wird. während dage- 
gen die Bestimmung der Totalacidität eigentlich nicht in die Methode einbe- 
griffen ist. Mit wirksamer Salzsäure (Marrıus) ist bekanntlich die freie + 
die an Eiweiss gebundene Salzsäure gemeint. 
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Ist die Frage von den Aciditätsverhältnissen des Magen- 
saftes durch vorstehend angegebene Untersuchungen etwas 
klarer geworden, so dürfte dahingegen die Frage von dem 
Ursprung und der Natur der Basen, die sich in einer ge- 
wöhnlichen Probemahlzeit an die Salzsäure gebunden finden, 
noch nicht aufgeklärt sein, obgleich mehrere Untersuchungen 
hierüber vorliegen. | 

Es liegt in der Natur der Sache, dass ein guter Teil der 
Salzsäure, die sich so im Mageninhalt gebunden findet, nicht 
als Salzsäure anzusehen ist, die aus den Drüsen der Magen- 
schleimhaut stammt, sondern dass sie ex- oder endogen bereits 
in gebundener Form in den Magensack hineingelangt ist. 
Aber bei eingehenderem Studium des vorliegenden Themas, 
findet man doch, dass die Verhältnisse in vieler Hinsicht sehr 
unklar sind und dass es mehr als wahrscheinlich ist, dass in 
vielen Fällen ein grosser Teil dieser Chloride durch Neutra- 
lisation von sog. wirksamer Salzsäure durch in den Magenin- 
halt hineingelangte Basen entstanden sind. 

Die Quellen, aus welchen diese Basen vermutlich ent- 
stammen, sind nachstehende (hierbei wird jedoch kein Gewicht 
darauf gelegt, ob sie schon an Salzsäure gebunden sind oder 
nicht, wenn sie im Mageninhalt auftreten): 

l) von dem Speichel und dem Mundschleim (dem Oeso- 
phagus-Schleim), 

2) von der Probemahlzeit, 

3) von der Magenschleimhaut (dem Blute), 

4) von der Regurgitation aus dem Darm (Galle, Darm- 
saft). 

Versucht man die Natur dieser Basen etwas näher zu er- 
gründen, so kann man zwei grosse Gruppen unterscheiden: 

A) Eine Gruppe, diejenigen Basen umfassend, welche mit 
Salzsäure Salze bilden, die sich bei Erwärmung nicht ver- 
flüchtigen = fixe Chloride; 

B) eine Gruppe, diejenigen Basen umfassend, welche mit 
Salzsäure Salze bilden, die sich bei Erwärmung verflüchtigen 
= flüchtige Chloride. 

Da es natürlich für die praktischen Untersuchungen von 
Wichtigkeit ist teils ein Mass für die Menge dieser Basen, 
teils auch eine für dieselben charakteristische Bezeichnung 
erhalten zu können, so dürfte man für die ersteren den 
Namen den fixen Basicitätsgrad des Magensaftes für die 
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letzteren den flüchtigen Basicitätsgrad desselben anwenden 
können, und die Grösse der Basicität bestimmen lassen 


durch die titrimetrisch gefundene Menge einer . Silber- 


nitratlösung, welche verbraucht wird um das an dieselben 
gebundene Chlor in 100 Cem. Mageninhalt zu fällen. Dies 
geschieht um eine Übereinstimmung mit J.-E’s Aciditäts- 


grad zu erhalten, der bekanntlich die Menge a Na-Lauge be- 


zeichnet, welche verbraucht wird um die wirksame Salzsäure 
in 100 Cem. Mageninhalt zu neutralisieren. Natürlich ist die 
Bezeichnung theoretisch nicht völlig berechtigt, und dies viel- 
leicht aus mehreren Gesichtspunkten, deren einer ist, dass 
hierdurch ein Gleichheitszeichen gesetzt wird zwischen Magen- 
saft und dem Inhalt, den man nach einer Probemahlzeit aus 
dem Magen erhält. Vom praktischen Standpunkt aus dürfte 
sich doch die Bezeichnung verteidigen lassen, besonders weil 
man immer, wenn es sich ausschliesslich um Magensaft han- 
delt, diesen als reinen Magensaft zu bezeichnen pflegt. Der- 
selbe Einwand kann ja auch gegen J-E’s Aciditätsgrad gemacht 
werden, dessen Bestimmung ja ebensowenig an reinem Magen- 
saft!) vorgenommen wird. 

Was nun die erste Gruppe anbelangt, so ist dieselbe von 
REISSNER einer recht ausführlichen Musterung unterzogen wor- 
den im Zusammenhang mit dem Vorkommen derselben bei 
Cancer ventriculi. Er konstatierte dann zuerst, dass man bei 
einem gewöhnlichen Probefrühstück beim gesunden Menschen 


!) Natürlich kommen durch diese Art der Bezeichnung nicht immer alle 
Basen des Magensaftes mit in Berechnung, was wohl in der Natur der Sache 
liegt. Teils sind ja einige Basen an organische oder andere anorganische 
Säuren (Phosphorsäure z. B.) gebunden, teils kann es vorkommen, dass in ei- 
nigen Fällen die ausgeschiedene Salzsäure + übrige Säuren nicht ausreichen um 
die vorhandenen Basen zu binden: ďa aber der Zweck der Untersuchung ist 
zu erfahren. wieviel Salzsiure an Basen gebunden ist. haben diese Einwände 
keine grosse Bedeutung. Ist Überschuss an Alkali vorhanden, so muss ja die- 

y n l 

ser Überschuss durch Titrierung mittels 5 Salzsäure bestimmt und dann in 
Basicität umgerechnet werden. Dadurch ermittelt man den Zuschuss von 
Salzsäure, der erforderlich sein würde um vorhandene Basen zu neutralisieren. 
was ja dadurch seine Bedeutung hat, dass man nicht durfte erwarten können 
Anwendung für die vorhandene Salzsäure in der Verdauungsarbeit zu erhalten. 
bevor alle im Mageninhalt vorhandenen Basen neutralisiert worden sind. In 
seinen Untersuchungen hat Verf. das überschüssige Alkali der Bequemlichkeit 
halber auf die flüchtige Basicität zurückgeführt. obgleich es natürlich nicht 
ausgeschlossen ist, dass ein Teil dieses Alkalis zu den fixen Alkalien gehört 
hat, und daher bei Neutralisation fixe Chloride gebildet hat. 


3—102084. Nord. med. ark., 1911, Afd. Il. N:r 5. 
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einen fixen Basicitätsgrad von zwischen 24—40 zu erwarten 
hat, welche zum grössten Teil von den C'hloriden, die durch 
die Probemahlzeit eingeführt werden, sowie von den fixen 
Chloriden abhängig ist, die aus den Verdauungssekreten 
(Speichel, Schleim, Magensaft) stammen oder bei der Neutra- 
lisation der letzteren entstehen. Bei Cancer dagegen kann 
diese fixe Basicität bedeutend höher sein und liegt fast immer 
über 40, in den meisten Fällen zwischen 50—70; in einem 
Falle betrug sie sogar 90. Die Ursachen dieses gesteigerten 
fixen Basicitätsgrades liegt nach Riıssner’s Meinung darin, 
dass ein mit Cancer behafteter Magen die Fähigkeit besitzt, 
fixe Chloride in grösserer Menge zu produzieren. Für diese 
Produktion sind 2 verschiedene Möglichkeiten denkbar: ent- 
weder bilden sich die Chloride im Innern des Magens aus 
Salzsäure und in denselben hineingelangten fixen Basen, oder 
auch werden zu dem Mageninhalt bereits gebildete Chloride 
durch die Magenwand ausgeschieden. Was diese letztere Hy- 
pothese anbelangt, so hat REFISSNER sich davon überzeugt, 
dass der reine Magensaft (von Hunden mit Pawrow’schen Ma- 
genfisteln) fixe Chloride enthält. Gleichfalls enthält (nach R.) 
heim Menschen auf nüchternem Magen heraufgeholter Magen- 
saft fixe Chloride von einem Basicitätsgrad der ungefähr den- 
selben Wert wie bei einer Probemahlzeit aufweist. Aus 
diesem (runde liesse sich denken (R.), dass die Magenschleim- 
haut bei Cancer ausser Stand wäre freie Salzsäure bis zur 
gewöhnlichen Menge zu produzieren und statt dessen einem 
grösseren Quantum von der Muttersubstanz der Salzsäure, 
d. h. den fixen C'hloriden den Durchtritt gestattete. um auf 
solche Art die Stabilität des osmotischen Druckes aufrecht 
zu erhalten. Reıssyer will die Möglichkeit einer solchen Hy- 
pothese nicht ganz in Abrede stellen, hält sie aber aus ge- 
wissen Gründen für unhaltbar und neigt mehr der anderen 
Ansicht zu, dass die fixe Basicıtät aus dem (runde eine 
solche Höhe erreicht, weil eine grosse Menge der abgesonder- 
ten Salzsäure durch in den Magen hineingelangtes fixes Al- 
kali zu fixen Chloriden gebunden wird. Diese Theorie glaubt 
R. beweisen zu können durch den Nachweis eines Alkalis, 
das sich in den durch Cancer angegriffenen Magen zu finden 
pflegt und das nach R. mit dem eigentlichen Krebsgeschwür 
zusammenhängt, aus welchem es in einem alkalischen Saft 
ausgeschieden wird. Doch ist R. nicht der Meinung, dass die 
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ganze Ursache der verminderten wirksamen Salzsäure bei 
Cancer auf Neutralisation einer in normaler Menge abgeson- 
derten Salzsäure beruhe, sondern meint, dass auch eine Ver- 
minderung der Salzsäureausscheidung selbst stattfindet!). Als 
Ursachen dieser Verminderung der Salzsäureabsonderung gibt 
Reıssner die folgenden 3 an: 1) den lähmenden Einfluss, den 
Alkali auf die Salzsäureausscheidung selbst bei Gesunden aus- 
übt; 2) die Verringerung des Chlorgehaltes des Körpers, die 
nach und nach eintritt bei einem Menschen, der teils Chlo- 
ride schlecht resobiert, teils auch in grösserer Menge als nor- 
mal solche abgibt, und 3) die Atrophie der Magenschleimhaut, 
welche Cancer ventriculi zu begleiten pflegt. 

Im Anschluss an die von REISSNER gemachten Erfahrun- 
gen könnte folgendes Schema über die Ursachen des fixen Ba- 
sieitätsgrades aufgestellt werden. 


A. Die Ursachen der normalen fixen Basicität: 

1) NaCl (der Kürze halber werden alle fixen Alkalien 
als NaCl bezeichnet), das durch die Probemahlzeit eingeführt 
wird. 

2) NaCl, das zusammen mit dem normalen Magensaft und 
anderen Sekreten, die normal in den Magen gelangen, abge- 
sondert wird. 

3) Neutralisation mittels HCl der alkalischen Sekrete, die 
normal in den Magen bei einem Probefrühstück hinabgeführt 
werden (Schleim und Speichel). 


B. Ursachen eines gesteigerten fixen Basicitäts- 
grades: 

1) Salzreichere Probemahlzeit als normal oder Retention 
salzhaltiger Nahrung von einer vorhergehenden Mahlzeit. 

2) Ein stärkerer Austritt als normal von NaCl bei der 
Magensaftausscheidung beruhend auf a) einer stärkeren Kon- 
zentration des Magensaftes in Bezug auf NaCl (zwecks Aus- 
gleichung des osmotischen Druckes) oder 3) einer gleichzeitig 
eintretenden Transsudation NaÜUl-reichen Gewebssaftes. 





1) Ebenfalls dürfte die hohe fixe Basicität auf einer reschlichen Menge 
tixer Chloride beruhen, die aus der alkalischen Lymphe stammen, welche im 
Magen abgesondert wird, und welche bekanntlich reich an NaCl ist. Auch im 
Magen vorkommende Blutungen dürften dem Mageninhalt nicht unbedeutende 
Mengen NaCl zuführen. 
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3) Eine Neutralisation mittels ausgeschiedener Salzsäure 
von transsudierendem alkalischen Gewebssaft. 

4) Eine durch gelegentliche Blutungen gesteigerte Koch- 
salzmenge. 

5) Einführung in den Magen von grösseren Mengen al- 
kalischen Sekrets als normal (grosse Mengen Schleim und 
Speichel, oder Rückfluss von Galle und Darmsaft). 


Was die flüchtige Basieität!) des Magensaftes anbelangt, 
so scheint dieselbe bisher nur unter normalen Verhältnissen 
näher studiert worden zu sein. Allerdings finden sich zer- 
streute Angaben darüber, dass Ammoniak in bedeutenderen 
Mengen angetroffen ist im Erbrochenen bei urämischen Zustän- 
den (STRÜMPELL, SENATOR, V. NOORDEN, STRAUSS u. a. m.); eine 
nähere Untersuchung hierüber ist aber soviel Verf. hat finden 
können, nicht mitgeteilt worden. 

Derjenige, der zuerst H,N als einen normalen Bestandteil 
im Magensaft nachgewiesen hat, dürfte RosEnHEIM gewesen 
sein, der in der Regel 10—15 Cgr. H,N in jedem Liter von 
der Magensaftprobe gefunden hat, entsprechend einem flüch- 
tigen Basicitätsgrad von höchstens kaum 10. HoxiemanN hat 
auch das Vorhandensein von Ammoniak in 4 von ihm vorge- 
nommenen Untersuchungen feststellen können, wobei er in ein 
paar Fällen grössere Mengen als die von ROSENHEIM angegebe- 
nen gefunden hat. Aber da H. nicht die Originalzahlen mit- 
geteilt hat und auch nicht angibt, ob seine Versuchspersonen 
völlig nierengesund waren, dürften aus seinen Resultaten keine 
bindende Schlussfolgerungen für die vorliegende Untersuchung 
gezogen werden können. Strauss hat den Magensaft von 10 
nierengesunden Personen untersucht; bei 2 fehlt H,N, bei den 
übrigen 8 fand er Ammoniak in Mengen von 25—10 Cgr. pro 
Liter, was ungefähr einem flüchtigen Basieitätsgrad von 15— 
6 entspricht. Alle diese Untersuchungen sind nach ScHLös- 
Ina’s Methode an durch Niederschlag mit Essigsäure von Ei- 
weiss gereinigtem Magensaft vorgenommen worden. Da diese 
Methode, wie oben bemerkt, leicht etwas zu niedrige Werte 


!) Der flüchtige Basicitetsgrad wird im Folgenden auf Ammoniak zurück- 
geführt, obgleich vermutlich auch andere Basen vorkommen (siche unten). 
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ergibt, dürften diese Ziffern eher als zu niedrig angesehen 
werden können wie das Gegenteil. 

RerssNER hat durch seine Methode den flüchtigen Basici 
tätsgrad bei 11 nierengesunden Personen bestimmt und den- 
selben zwischen 20—7 gefunden. Verf. hat gleichfalls bei 
einigen nierengesunden Personen ähnliche Untersuchungen 
vorgenommen, deren Resultate aus nachstehender Tabelle er- 
sichtlich sind. 

Sehen wir uns die vorstehend mitgeteilten Tabellen an, 
so finden wir nach Tabelle I einen flüchtigen Basicitätsgrad. 
der nahezu mit den Resultaten zusammenfällt, welche andere 
Verfasser gefunden haben. Wir sehen dass der flüchtige Ba- 
sicitetsgrad in Werten zwischen 17—+4 schwankt, was ja gut 
übereinstimmt mit den von ROSENHEIM, STRAUSS und REISSNER 
gefundenen Werten bezw. 10, 15—6 und 20—7. Hiernach 
dürfte man zu der Annahme berechtigt sein, dass unter einem 
flüchtigen Basicitätsgrad von 20 liegende Werte als normal 
angesehen. werden können, dass sie aber, sobald sie diesen 
Wert übersteigen, als abnorm anzusehen sind. 

Sehen wir die 4 Fälle an, welche die Abteilung II der 
Tabelle umfasst, so finden wir hier gesteigerte Werte Was 
3 und 4 anbelangt, so dürfte hier die Möglichkeit von arte: 
riosklerotischen Schrumpfnieren nicht ausgeschlossen werden 
können, obgleich bei 3 kein Alb. im Harn gefunden wurde 
und bei 4 nur äusserst geringe Spuren. Was dahingegen 1 
und 2 anbelangt, so dürfte der gesteigerte Basicitätsgrad hier 
von einer gewissen Bedeutung sein für die Beurteilung der 
Salzsäure bei Tbc-Patienten im letzten Stadium der Krank- 
heit (siehe näheres weiter unten). | 

Über die Entstehung dieser normal vorkommenden flüch- 
tigen Basen sind die Meinungen geteilt gewesen. Ein Teil 
derselben dürfte von der Probemahlzeit selbst herrühren, aber 
dieser Teil ist nach Kontrolluntersuchungen von ROSENHEIM, 
STICKER und STRAuss so unbedeutend, dass er sicher keine 
entscheidende Rolle spielt. Strauss fand als Maximum 0,085 
Gr. H,N in 1000 Teilen Probefrühstückflüssigkeit, entspre- 
chend einer flüchtigen Basieität von 5, aber in vielen Fällen 
konnte kein H,N nachgewiesen werden. 

STICKER hat nachgewiesen, dass im Speichel normal nicht 
unbedeutende Mengen Ammoniak vorhanden sind. Er hat in 
13 untersuchten Fällen von 0,027— 0,0047 % variierende Werte 
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gefunden, demnach eine tlüchtige Basisität von 16 bis kaum 3. 
Nun glaubt S. beweisen zu können, dass dieses Ammoniak 
ausreichend sei um die Mengen zu decken, die normal im 
Magensaft vorkommen. Dabei dürfte er sich aber bedeutend 
verrechnet haben. Um ein Beispiel herauszugreifen: nehmen 
wir an. wir hätten ein Probefrühstück von cirka 250 Um? 
Volumen und denken uns, dass für die Verdauung desselben 
z. B. 100 Cm” ausgeschiedenen Magensaftes erforderlich wäre 


!) m = mittelmässig digeriert. g = gut dig.. d = sehlecht digeriert: von 
der Bedeutung der übrigen Buchstaben siehe Seiten 
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und dass sich herausgestellt hätte, dass die Mischung der 
Probemahlzeit und des Magensaftes eine flüchtige Basicität 
von 10 besässe, so wäre natürlich um dies zuwegezubringen 
eine Absonderung von 700 Cm” Speichel mit einem Basi- 
citätsgrad von 15 erforderlich gewesen, falls das H,N des 
Speichels allein einen solchen Basicitätsgrad!) hätte zuwege- 
bringen sollen, was ja die Unhaltbarkeit der Auffassung 
STICKER’s beweist. 

RosenHeiM meint, dass gleichzeitig mit der Ausscheidung 
des Pepsins des Magensaftes ammoniakhaltiges Schret aus- 
geschieden werde.?) Dass die H,N-Ausscheidung innig zu- 
sammenhängt mit der Magensaftausscheidung, dafür dürfte 
man eine gute Stütze finden in den von NENCKI, ZALESKI u. À 
vorgenommenen Untersuchungen an Hunden, wo sich gezeigt 
hat, dass Magen- und Darmschleimhaut bedeutend grössere 
Mengen H,N während des Digestionszustandes als während des 
Ruhezustandes enthalten (selbst bis 20 « Steigerung). 

Wie aus der Abt. II der Tabelle (S. 38) ersichtlich kom- 
men auch Fälle mit gesteigerter Ammoniakmenge im Magen- 
inhalt vor. Für die vorliegende Arbeit handelt es sich ja 
vorzugsweise darum zu ermitteln, wie sich das Verhältnis 
hierbei in Bezug auf Nephriten stellt. Wie oben angegeben. 
ist eine gesteigerte Menge H,N im Mageninhalt bei urämi- 
schen Erbrechen nachgewiesen worden. Als Muttersubstanz 
derselben hat man im allgemeinen den Harnstoff gehalten, der 
in kohlensauren Ammoniak zersetzt worden war. STRÜMPELI. 
hält für wahrscheinlich, dass diese Ausscheidung durch die 
Magenwand vor sich geht; SENATOR dagegen scheint zu mei- 
nen, dass die Ausscheidung desselben vorzugsweise durch die 
Darmschleimhaut stattfindet und dass auch die Zersetzung 
innerhalb des Darmes erfolgt, von wo das Ammoniak dann 
nach dem Magen hinaufsteigen sollte. Dass Harnstoff wirk- 
lich im Mageninhalt von Urämikern angetroffen worden ist 
darüber gibt es eine Menge Angaben (v. NOORDEN, STRÜMPELL, 
SENATOR, LEUBE u. A.).. Selbst im Mundspeichel hat man 
bei urämischen Zuständen nicht unbedeutende Mengen Harn- 





1) 350 Cm? mit einem Basicitätsgrad von 10 enthalten ja 5,95 Cgr 
H,N (1,7x3,5). Speichel mit einem Basicitätsgrad von 15 kann ja. um eine 
Konzentration beizubehalten, die einer flüchtigen Basicität von 10 entspricht. 
auf 10) Cm? nur 0,85 Cgr. H, N (7x 0,85 = 5.95) bilden. 

3) Über den normalen H aN- Gehalt des Blutes siehe weiter unten. Am 
wahrscheinlichsten ist wohl, dass der Ammoniak des Blutes die Muttersubstanz 
des ammoniakalischen Saftes ist. 
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stoff!) nachweisen können. So hat FLEISCHER in Levuse’s Kli- 
nik bei einem an Urämie leidenden Patienten bis zu 2 Gr. 
Harnstoff pro die im Sputum nachweisen können, und dürfte 
auch Harnstoff dieses Ursprungs als Muttersubstanz für das 
ım Magen angetroffene Ammoniak angesehen werden können. 

Dürfte es demnach äusserst wahrscheinlich sein, dass der 
Harnstoff eine der Quellen des im Magensack vorhandenen 
H,N bei Urämikern ist, so ist wohl anzunehmen, dass sich 
auch gleichzeitig andere flüchtige Basen, z. B. von der Gruppe 
der Aminen, im Mageninhalt bei Urämikern vorfinden. SENA- 
ToR hat auch gemeint das Vorhandensein von Trimethylamin 
(HC,),N im Magensaft einer Person nachweisen zu können, 
die an Urämie litt. Eingehende Studien der Natur der Basen, 
welche an flüchtige Chloride gebunden im Mageninhalt an- 
getroffen worden sind, hat Verf. nicht vorgenommen, sondern 
sind, wie oben erwähnt, alle diese Basen als Ammoniak be- 
rechnet worden. 

Welche Rolle das Ammoniak des Blutes als Quelle für das 
Auftreten von H,N in normalem Zustand oder in gesteigerter 
Menge im Magen von Nephritikern spielt, dürfte noch nicht als 
völlig aufgeklärt angesehen werden können. Wie bekannt stellte 
FrERIcuHs um die Mitte des vorigen Jahrhunderts seine Theorie 
über eine Anhäufung von H,N im Blute als Ursache der Urämie 
auf. Das Ammoniak sollte durch ein besonderes Ferment im 
Blute durch Zersetzung von Harnstoff gebildet werden. Diese 
Frerıchs’sche Theorie hat sowohl Widerspruch als Anerkennung 
erfahren. Uns interessiert ja hier nicht die Frage, ob das ver- 
mehrte Ammoniak die Ursache der Urämie sein kann, dahingegen 
aber die Frage, ob tatsächlich eine Vermehrung von H,N im 
Blute vorliegt bei Urämie und chronischen Nephriten, aus welcher 
Vermehrung sich ja schliessen liesse, dass sie eine vermehrte Aus- 
scheidung nach dem Mageninhalt erleichtern würde. Mehrere 
Verfasser haben gar kein H,N im Blute nachweisen können, 
sei es im gesundem oder bei urämischem Zustande, andere haben 
dagegen das Vorhandensein desselben sowohl in normalem 
Blute als auch in gesteigerter Menge bei Urämie konstatieren 
können. So hat WINTERBERG gezeigt, dass gesundes Men- 
schenblut etwa 0.9 Mer. H,N auf 100 Cem. Blut enthält, d.h. 


I) Bei einem der Patienten. die von Verf. untersucht worden sind und der 
an chron. Urämie (Fall S) litt, wurde ein Versuch gemacht Harnstofl' im Speichel 
nachzuweisen, aber mit negrativem Resultat. 
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= das Blut sollte eine flüchtige Basicität von etwa 0,5 haben. 
Dieses Vorkommen von H,N soll recht konstant sein und nur 
kleine Variationen nach der einen oder anderen Seite auf- 
weisen. In einem Fall von Urämie fand W. 2 Mgr. H,N auf 
100 Cem. Blut, demnach doppelt so viel wie normal. Auch 
bei chronischen Nephriten ohne Urämie hat W. eine Steigerung 
der H,N-Menge auf 1,4 Mgr. nachweisen können. Auch STRAUSS 
gelang es eine etwas gesteigerte Menge H,N im Blute bei 
urämischen Zuständen nachzuweisen. Sollte die Angabe!) v. 
JAKSCH’s richtig sein, dass die Alkalescenz des Blutes bei 
Urämie vermindert ist, so könnte dies anscheinend gegen einen 
gesteigerten H,N-Gehalt im Blute sprechen. Dieser Wider- 
spruch soll doch nach WINTERBERG nur ein scheinbarer sein, 
denn nach seiner Ansicht soll es gerade das Auftreten reich- 
licher Säureradikalen (Phosphor- und Schwefelsäure und an- 
dere von der Eiweisszersetzung herstammend) sein, wrlches 
ermöglicht, dass eine gesteigerte Menge H,N im Blute zurück- 
gehalten werden kann und nicht aus demselben eliminiert 
wird. Die von Treıtz aufgestellte Theorie der Ammoniämie, 
d. h. einer Vermehrung von Ammoniak im Blute, die dadurch 
entstehen sollte, dass grosse Mengen Harnstoff im Darm in 
kohlensaures H,N zersetzt werden, das später aus dem Darm- 
rohr vom Blute resorbiert werde, könnte eine Stütze erhalten 
in dem von ZALESKI u. A. nachgewiesenen Verhältnis, dass 
das Pfortaderblut bei Hunden schon normal mehr H,N ent- 
hält als das arterielle. Einen Teil dieser vermehrten Menge 
H,N’s sollte nach Z. durch Zersetzung im Darm von N-hal- 
tigen Stoffen entstehen und dann von der Darmschleim- 
haut resorbiert werden. Wie es sich nun auch mit den vor- 
stehend angeführten Theorien verhalten mag, eins ist sicher, 
die Mengen H,N, die im Blute, sei es in gesundem Zustande 
oder bei Nephritikern nachgewiesen worden, sind sehr klein 
und zählen nur nach Milligram auf 100 Cem. Blut; aber ihre 
geringe Menge wird vielleicht ersetzt durch die innige Be- 
rührung, in der die Magenschleimhaut mit dem Blute steht, 
demzufolge ja leicht ein Durchtritt von Ammoniak denkbar 
ist. Gleichfalls lässt sich vermuten, dass, wenn die Menge 
H,N im Blute zunimmt, auch leicht eine gesteigerte Aus- 


1) Normales Blut soll nach v. JaKsScH eine Alkalescenz entsprechend 260 
—300 Mgr. NaOH auf 100 Cem Blut besitzen. Bei gewissen Fällen von Urämie 
soll diese Alkalescenz selbst bis 36—28 Mgr. Na OH auf 100 Ccm. Blut her- 
untergehen können. 
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scheidung nach dem Mageninhalt wird stattfinden können. 
Wenn demnach ein Austritt von Ammoniak aus dem Blute 
nach dem Magen hin stattfinden kann, was wahrscheinlich ist 
so dürfte die Art und Weise eines solchen Austrittes doch 
nicht völlig klar sein. Das wahrscheinlichste ist wohl, wie 
ROSENHEIM und ZALESKI a. A. (die russische Schule) anzuneh- 
men scheinen, dass unter normalen Umständen der Austritt 
desselben durch einen Sekretionsprozess vor sich geht, dass 
aber, wenn bei krankhaften Verhältnissen grössere Mengen in 
den Magen übertreten, dies auch in Form von Transsudation 
geschehen kann, in derselben Weise, wie es mit dem Harn- 
stoff der Fall zu sein scheint. 

Ein paar andere Quellen, die als Ursachen einer gestei- 
gerten Menge Ammoniak im Magensaft angegeben worden 
sind, seien auch erwähnt. So haben mehrere gemeint, dass 
die ausgeatmete Luft bei Nephritikern H,N enthalten könnte, 
dass demnach die Lungen Ammoniak vom Blute abtrennen 
könnten, welches Ammoniak dann durch Verschlucken in den 
Magen gelangen würde. Diese Anschauung meint STICKER 
wiederlegt zu haben.!) Enthält die ausgeatmete Luft H,N, 
so ist die Quelle davon nach S. nicht die Lungenalveolen. 
sondern ist das Ammoniak eine Beimengung zur ausgeatmeten 
Luft auf ihrem Wege nach aussen. 

Als eine andere Quelle ist Zersetzung von stickstoff- 
haltigen Bestandteilen in der Mundhöhle (verfaulende Nah- 
rungsstoffe bei Zahncaries u. s. w.) angegeben worden. Sol- 
che Fälle sind nachgewiesen worden; aber die Bedeutung 
derselben dürfte doch auf (srund ihrer Seltenkeit so gering 
sein, dass sie bei der Angabe der Quellen für das Auftreten von 
Ammoniak im Magensaft kaum verdienen erwähnt zu werden. 

Aus der obigen Darstellung ersehen wir, dass das Vor- 
kommen des Ammoniaks im Magen von mehreren bei urämi- 
schen Zuständen studiert worden ist. Dagegen scheint man 
die Zwischenstadien nicht näher studiert zu haben, die man 
zwischen den normalen Quantitäten bei gesunden Personen 
und den grossen Mengen bei Urämikern müsste nachweisen 
können. Dies ist ja um so bemerkenswerter, als so viele Ver- 


1) Vergl. auch R. Macnus (Arch. f. exper. Path. u. Pharm. Bd. XLVIII, 
1902, S. 100), der nachgewiesen hat, dass H,N die Epithelien der Lungen- 
alveolen nicht durchdringen kann, so lange das Tier noch lebt. Sogar nach 
Einspritzung von H,N direkt in die Arteria pulmonalis geht keine Spur davon 
in die Exspirationsluft des lebenden Tieres über. 
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fasser sich mit Untersuchungen über das Verhalten des Ma- 
` gensaftes bei Nephritikern beschäftigt haben. 

Will man schliesslich an der Hand der vorstehend ange- 
gebenen Daten ein Schema für die Momente aufstellen, wel- 
che den flüchtigen Basicitätsgrad bedingen, so dürfte dasselbe 
folgendes Aussehen erhalten: 


A. Ursachen des normalen flüchtigen Basieitätsgrades der 
Alagensaft-Salzsäure. 

1) H,N eingeführt durch die Nahrung (das Probefrüh- 
stück). 

2) H,N vom Mundspeichel herrührend. 

3) H,N von der Magenschleimhaut (dem Blute) stamınend, 
entweder infolge von x) Sekretion (?) oder $) Transsudation (?). 

B. Ursachen eines gesteigerten flüchtigen Basicitätsgrades. 

l) Vermehrte Sekretion von ammoniakhaltigem Sekret im 
Munde und dem Magen. 

2) H,N, das durch Zersetzung von Harnstoff entstanden 
ist a) im Speichel, b) im Mageninhalt, ec) im Darminhalt. 

3) Gesteigerte Transsudation im Magen von H,N- aus 
dem Blute (?). 

4) H,N von. Fäulnis von Eiweissstoffen in der Mund- 
höhle herrührend. 

5) Vermehrte Menge H,N in der eingenommenen Nahrung 
(Medikamente und dergl., die H,N enthalten). 


Eine eingehendere Untersuchung, welche Verf. vorgenom- 
men um die Genauigkeit der Rrissner’schen Methode zu prüfen, 
hat ergeben, dass diese Methode ebenso wie alle Salzsäure- 
bestimmungsmethoden, welche darauf basieren durch Ver- 
brennung die Mengen der fixen Chloride zu bestimmen, mehr 
Fehlerquellen besitzen als diejenigen, die zuvor besprochen 
worden sind (Seite 17): 

1) Bei Vorhandensein von freier Milchsäure oder anderen 
organischen Säuren entsteht bei der Verbrennung der Magen- 
saftprobe CO,, das einen Teil der fixen Chloride ihres Alkalis 
beraubt, wodurch Salzsäure frei wird und sich verflüchtigt. 
Demzufolge wird die gewonnene Menge NaCl kleiner als sie 
tatsächlich sein sollte, falls keine organische Säuren vorhan- 
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den gewesen wären. Diese Fehlerquelle lässt sich doch zum 
grössten Teil vermeiden, wenn man bei der Bestimmung der 
fixen Chloride die Probe zuerst mit H,N neutralisiert, wo- 
durch Ammoniumlaktate entstehen, welche bei der Verbrenn- 
ung als kohlensaure Ammoniumsalze entweichen. (Die gleich- 
zeitig neutralisierte Salzsäure entweicht natürlich als H,NC1.) 

2) Eine andere Fehlerquelle ist die, dass bei der Ver- 
brennung selbst aus den in der Magensaftprobe vorkommenden 
Kohlenhydraten CO, gebildet wird, das auf die fixen Chloride 
deutlich alkaliberaubend einwirkt. Dies geht aus den folgen- 


den Proben hervor, welche mit einer i Lösung NaCl nebst 


; n 
chem. reinem Zucker vorgenommen wurden: 3 cm? jo NaCl + 


2 gr Zucker wurden in gewöhnlicher Weise verbrannt, aus- 
n 


10 
1 N,NSCN erfolgte. Das Resultat von 2 Proben ergab, dass 


gelaugt und mit AgNO, versetzt, worauf Titrierung mit 


eu n 
nur ein Rest von 0,5 em? Ò NaCl vorhanden war anstatt 


3 cm? io NaCl. Dass hier eine Verflüchtigung von NaCl 
stattgefunden, dürfte ausgeschlossen sein. Beim Glühen von 


3 cm? M NaCl und nach Titrierung ergab sich als Resultat 


2,9 . cm? NaCl. Möglicherweise würde diese Fehlerguelle 


zum Teil vermieden werden können durch Zusatz eines Über- 
schusses von H,N; wird aber dieser Überschuss zu gross, so 
hat Verf. gefunden, dass der Ammoniak die Fähigkeit besitzt, 
das Na aus dem NaCl zu verdrängen, wodurch eine neue 
Feblerquelle entsteht. 

Völlig exakte Werte erzielt man demnach nicht mit Reıss- 
NER’s Methode; doch dürften die Werte, welche erzielt werden, 
sehr wohl als Vergleichswerte unter einander zu verwenden 
sein, wenn die Untersuchungen im übrigen gleichförmig an- 


geordnet sind. 
(Forts. in Heft. 4.) 


Stockholm. P. A. Norstedt & Süner 1911. 
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Nordische medizinische Literatur 1911. 


April—Juni. 


Die /teferate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Zteferate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. .Nach den Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, die im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringerem oder 
lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 


1. Craupivus: Kolorimetrische, quantitative Eiweissbestimmungen. — 3. 1. 
HOLMGREN: Eine Methode, Jod in Flüssigkeiten, besonders im Harn, nach- 
zuweisen. 


1. CLAUDIUS (D.): Kolorimetriske, kvantitative Albuminbestemmelser, 
med Demonstration. (Kolorimetrische, quantitative Albuminbestimmungen mit 
Demonstration.) Med. Selskabs Forhandlinger December 1910. ITospitalstid. 
1911, S. 437. 


Wird eine Eiweisslösung mit einer Lösung gefällt, welche ausser 
dem Fällungsmittel einen Farbstoff enthält, der zum KFiweissstoff Affi- 
nität besitzt, so wird der Eiweissstoffl, indem er gefällt wird, sich eines 
Teiles des Farbstoffes bemächtigen; da die absorbierte Menge Farbe 
von der Albuminmenge abhängig ist, so wird der Grad der Farben- 
absorption ein Massstab für die in der Lösung gefundene Eiweissmenge, 
und die Färbekraft des Fültrates gibt indirekt die Absorption an. 
Diese Beobachtung hat Verf. zur Ausbildung einer quantitativen Ei- 
weissbestimmungsmethode benutzt. Eine Lösung von Trichloressigsäure 
und Gerbsäure dient als Fällungsmittel; diese Lösung enthält überdies 
1 p. M. Säurefuchsin. Verf. beschreibt ausführlich die Handhabung 
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seiner Methode sowie deren Fehlergrenzen und gibt eine Kritik frühe- 


rer quantitativer Bestimmungsverfahren. Nachfolgende Diskussion. 
Arne Faber. 


2. I. HOLMGREN (S): Ett sätt att påvisa jod i vätskor, särskildt i 
urin, (Eine Methode, Jod in Flüssigkeiten, besonders im Harn, nachzuweisen. 
Vergl. auch Arch. f. Dermatologie u. Syphilis 1911: »Ein neues Verfahren zum 
Nachweis von Jodverbindungen im Harn.»>) Allm. Svenska Läkartido. 1910, s. 
1037—1039. 

Auf gewöhnliches Fliesspapier [am besten Grycksbo Filtrierpapier 
(Schweden) N:r 262 B] tropft man 1.10 cm? oder weniger einer 3-proz. 
H,O,-Lösung. In die Mitte des Fleckens tropft man weiter mit einer 
Pipette dieselbe Menge (oder weniger) einer 25-proz. HCl. Den zu 
untersuchenden Harn lässt man nachher aus einer Pipette sich lang- 
sam vom Centrum des Fleckens in das Papier verbreiten. Hierbei 
entsteht sofort cin brauner Ring von freiem Jod oder ein blauer Ring 
von Jodstärke, je nachdem eine grössere und geringe Menge Jod vor- 
handen ist. Zu der Probe braucht man nicht mehr als 0,02 cm3 
Harn. Der Nachweis von Jod gelingt auch in einer Verdünnung 
von 1:10,000. Die technischen Details der Ausführung müssen genau 
innegehalten werden. Verf. empfiehlt die Methode zur praktischen 
Anwendung. — [In diesem Archiv 1911, Abt. II, N:r 3, 5. 4 wurde 
derselbe Aufsatz kurz angezeigt mit cinem unrichtigen Hinweis auf 
eine Arbeit von CL. ENEBUSKE, die eine ganz andere Methode erör- 
tert, welche mit der HOLMGREN’schen nichts zu tun hat. Die Re- 
daktion.] Autoreferat, 


Anzeigen: 


ELISABETH KocH (D.): Ett bidrag till kännedom af närings- 
behofvet hos äldre män. (Beitrag zur Kenntnis des Nahrungsbedarfes 
bei alten Männern. Wird auch im Skandinav. Arch. f. Physiol. er- 
scheinen.) Finska Läkarsällsk. handl. bd. 53, 1911, förra halfäret, 
s. 266. 

ISRAEL HOLMGREN (S.): Kapillaranalys af magsaft. (Kapillar- 
analyse von Magensaft. Vergl. Referat in diesem Archiv 1910, Abt. 
II, N:r 11, S. 4, Referat N:r 6.) Hygiea 1911, s. 601—646. 


Derselbe: En ny motod för bestämning af den fria saltsyran 
i magsaft. (Eine neue Methode zur quantitativen Bestimmung der 
freien Salzsäure des Magensaftes. Siehe den eben angezeigten Arti- 
kel!) Finska läkarsällsk. handl., bd. 53, 1911, förra halfaret, s. 83. 


Derselbe: En ny Metode til Bestemmelse af den fri Saltsyre i 
Mavesaften. (Eine neue Methode zur Bestimmung der freien Salz- 
säure im Magensaft. Siche den nächstvorhergehenden angezeigten Ar- 
tikel!) Hospitalstid. 1911, s. 395. 

J. TRAUBE (Deutsch): Stalagmometer og meiostagminreaktion, 
(Übersicht von Verf:s Publikationen in deutschen Zeitschriften über die 


PATOLOGISK ANATOMI, BAKTERIOLOGI M. M. 


Oberflächenspannung von Flüssigkeiten und ihre Applikation auf me- 
dizinische Fragen.) Medic. Revue 1911, 3. 233. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. H. F. Host: Dextrocardie. — 2. NILS BACKER GRÖNDAHL: 
Histo-pathologische Untersuchungen über Paralysis generalis, andere Psy- 


chosen und organische Leiden im centralen Nervensystem. -- 3. SOFUS 
WIDERÖF: Bin ungewöhnlicher Fall von Aneurysma aortae. — 4. FRANCIS 
HARBITZ: Spontane Ruptur der Aorta. -- 5. TORSTEN FRIEBERG: Fall 
von Blasenruptur im Anschluss an Alkoholrausch. - - 6. Francis HARBITZ 
n. N. BACKER GEÖNDAHL: Von der Aktinomykose in Norwegen. — T. 
SÖRENSEN: Über Pyoeyanasebebandlunz bei Persistenz von Diphtherieba- 
zillen. — 8. Kart Luspu: Tuberkulintiterbestimmungen bei Phthisikern. 


1. II. F. HÖST (N.): Dextrokardi. (Dextrocardie.) Norsk Magaz. f. Lügervid. 
1911, s. 435. 


Im Gegensatz zu Transposition der sämtlichen Organe ist eine 
isolierte Dextrocardie, herrührend von einer abnormen Anlage, eine 
sehr seltene Anomalie. Verf. hat einen solchen Fall bei einer 41 
Jahre alten Frau aus gesunder Familie klinisch untersucht. Das Herz 
lag auf der rechten Seite mit dem Spitzenstoss im 4ten Intercostalraum 
etwas ausserhalb der rechten Mammillarlinie; Leber und Magen wur- 
den bei Röntgenuntersuchung an normaler Stelle gefunden; der rechte 
Hauptbronchus zeigte bei Tracheoskopie einen mehr vertikalen Verlauf 
als der linke, was dafür spricht, dass die Lungen nicht transponiert 
waren. Es wurde nichts gefunden, was darauf deuten konnte, dass 
die abnorme Lage des Herzens von Retraktion durch Adhärenzen od. 
dergl. herrührte. Der Situs der Milz und des Darmkanals ist nicht 
untersucht ‘worden. Olaf Scheel. 


2. NILS BACKER GRÖNDAHL (N.): Histo-pathologiske undersögelser 
over paralysis generalis, andre psykoser og organiske lidelser i 
centralnervesystemet. (llisto-pathologische Untersuchungen über Paralysis 
generalis, andere Psychosen und organische Leiden im centralen Nervensystem.) 
Norsk Magaz. for Lügevid. 1911, s. 225. 


Die Untersuchungen des Verfassers sind im wesentlichen aus An- 
lass eines Vortrages von Doktor J. SCHARFENBERG in der Medizini- 
schen Gesellschaft in Christiania (vergl. Med. Selsk. Forhandl. 1909, 
S. 159—162) vorgenommen worden, worin SCHARFENBERG Paralyse 
und Syphilis bespricht und grösstenteils darauf abzielt, das klinische 
Krankheitsbild der Paralyse zu erweitern. 

Nach einer historischen Erläuterung des path.-anatomischen Krank- 
heitsbildes bei Paralyse geht Verf. zu seinen eigenen Untersuchungen 
über und teilt seine Fälle in mehrere Gruppen ein. 

In der ersten Gruppe werden 8 Fälle von Paralyse geschildert, 
welche makro- und mikroskopisch untersucht sind. Verf. verweilt hier 
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ausführlich bei dem mikroskopischen Bilde, bespricht die Zelleninfil- 
trate in den Häuten und Gefässscheiden. Die Art der Zellen ist im 
wesentlichen Lymphocyten und Plasmazellen gewesen, ausserdem in 
mehreren Fällen »Mastzellens. In fast allen Fällen wurde eine Ver- 
mehrung von Gliagewebe gefunden. In einigen Fällen konnte »Neu- 
ronophagie» nachgewiesen werden, eine Erscheinung, welche doch nicht 
spezifisch für Paralyse ist. 

In der zweiten Gruppe werden »chronische Teptomeningiten» 
besprochen, darunter einige mit Lues in der Anamnese. Nach seinen 
Befunden macht Verf. geltend, dass die histologischen Veränderungen, 
die bei Paralyse gefunden werden, auch bei luetischer Leptomeningitis 
zu finden sind; der Unterschied liegt in erster linie darin, dass die 
Veränderungen in letzterem Falle im wesentlichen fokal sind, lokali- 
siert ringsum den gummösen Focus. 

In der dritten Gruppe wird eine Reihe Systemkrankheiten zum 
Teil mit Lues in der Anamnese besprochen. In keinem dieser Fälle 
lag ein Entzündungsexsudat in den oder um die angegriffenen Foci vor. 

In der vierten Gruppe werden eine Reihe Krankheiten im zen- 
tralen Nervensystem mit organischen Veränderungen besprochen, näm- 
lich eine akute Myelitis mit Lues in der Anamnese, 2 Fälle von al- 
koholischer Myelitis und ein Fall von multipler centro-spinaler Skle- 
rose. In letzterem Falle wurden ringsum die sklerotischen Foci Plas- 
mazellen gefunden. Verf. schliesst sich, was das Auftreten dieser 
Zellen anbelangt, am nächsten der Auffassung NIssL’s an, dass das 
Vorkommen von Plasmazellen kein spezieller Ausdruck für Paralyse 
noch auch ein spezifisch krankheitserregendes Virus ist, dass vielmehr 
das Vorkommen derselben darauf hindeutet, dass der vorliegende, lange 
dauernde Entzündungsprozess von chronischer verhältnismässig wenig 
virulenter Art ist. 

In Gruppe 5 endlich bespricht Verf. drei Fälle mit einem histo- 
pathologischen Bild wie Paralysis generalis, aber mit einem atypischen 
Krankheitsverlauf. 

Das Resultat seiner Untersuchungen fasst Verf. dahin zusammen, 
das man in der Regel pathologisch-anatomisch Paralysis generalis 
diagnostizieren kann, wo man die verschiedenen mikroskopischen Kri- 
terien: Entzündungserscheinungen chronischer Art, diffus auftretende 
progressive Glia- und Gefässveränderungen und regressive Metamor- 
phosen der Nervenelemente zusammen findet. 

In Anlehnung an den histo-pathologischen Befund wird man daher 
eine Reihe mehr oder weniger typisch verlaufende Grenzfälle in den 
klinischen Symptomkomplex der Paralyse hineinziehen können. 


A. de Besche. 


3. SOFUS WIDERÖR (N): Et usedvanligt tilfälde av ancurysma aortac. 
(Ein ungzewöhnlieher Fall von Anenrysina Aortac.) Norsk Magaz. for Lägevid. 


1911, s. 23. 


49 Jahre alter Mann, der scit 5 Jahren Herzsymptome gehabt 
hatte. Den öten April 1910 bekam er, nachdem er die Treppen bis 
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zum ten Stock hinauf gestiegen war, einen heftigen Blutsturz. Er 
wurde in sehr elendem Zustand nach dem kom. Krankenhaus von 
Christiania gebracht, wo er kurz nach der Aufnahme starb. 

Bei der Sektion wurde an der Aorta ascendens ein faustgrosses, 
mit Koageln gefülltes Aneurysma nachgewiesen, das eine Perforation 
mit Durchbruch nach einem Bronchus in der linken Lunge zeigte. An 
der Aorta thoracica wurde zu oberst cin hühnereigrosses Ancurysma 
gefunden, und an der untersten Partie derselben ein etwa Kindskopf- 
grosses Aneurysma, gefüllt mit teigigen, soliden Trombenmassen. Die 
Körper der unteren Dorsalwirbel waren usuriert. 

Die Aorta abdominalis zeigte gewöhnliche Verhältnisse. 

A. de Besche. 


4. FRANCIS HARBITZ (N.): Spontan rupiur av aorta. (Spontane Ruptur 
der Aorta.) Norsk Magaz. for Lügevid. 1911, s. 15. 


Der Fall betraf eine 36 Jahre alte Näherin, welche zuvor stets 
gesund gewesen sein soll, aber schwach und anämisch. Laut Angabe 
soll jedoch »Herzfehler» bei ihr konstatiert sein. Rheumatisches Fic- 
ber hatte sie niemals gchabt. 

Den 9ten Januar 1910 war sie gesund wie gewöhnlich. Sie hatte 
keine schwere Arbeit gehabt, sich nicht gestossen oder verletzt. Am 
Abend fiel sie plötzlich in der Küche um und »war bewusstlos>. 
Sie wurde in das Reichshospital aufgenommen und da sie über Schmer- 
zen im Epigastrium klagte, wurde zunächst angenommen, dass ein Ul- 
cus perforans ventriculi vorliege, weshalb eine Probelaparotomie vor- 
genommen wurde. An den Abdominalorganen konnte nichts Abnormes 
nachgewiesen werden. Gleich nach der Operation starb sie. 

Die Scktion ergab Folgendes: Im Herzbeutel ca. 300 g nicht 
koaguliertes Blut. Das Herz wog 250—300 g. Es wurden nur 2 
Pulmonalklappen gefunden. In der Aorta waren auch nur 2 breite 
Klappen, zwischen diesen ein harter, narbenartiger, erbsengrosser Klum- 
pen (wie eine zusammengeballte 3te Klappe); die beiden Klappen et- 
was verdickt. 

Im Innern rechts an der Rückseite der Aorta ascend. wurde 
eine winkelförmige Ruptur gefunden, deren innerster Schenkel 4 cm, 
deren oberer, nach vorne verlaufender Schenkel 3 cm lang war. Die 
Ruptur scharf, leicht klaffend. Die Aorta weit und düunwandig, im 
übrigen keine makroskopische Veränderungen. 

Mikroskopisch wurden an der Rupturstelle entzündungsartige 
Veränderungen in Form von streifenförmigen Zellinfiltraten (I,ympho- 
und Leukocyten nebst Plasmazellen) nachgewiesen. 

Im übrigen wurde Lungenödem und gelinde Stase in den Ofganen 
gefunden. Keine Aufklärungen über durchgemachte Syphilis. Mit 
Serum von der Leiche ausgeführte Wassermann’s Reaktion ergab ne- 
gatives Resultat. A. de Besche. 


5. TORSTEN FRIEBERG (S.): Ett fall af bläsruptur i samband med al- 
koholrus. (Ein Fall von Blnsenruptur im Anschluss an Alkoholrausch ) Hy- 
giea 1910, s. 740— 146. ' 
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Ein 48-jähriger Arbeiter, Alkoholist, konnte nach einem starken 
Rausch 36 (?) Stunden lang kein Wasser lassen. Die 3 folgenden 
Tage wurden mittels Katheters nur 100 cm? pro Tag abgezapft; das 
erste Mal war der Harn blutig. Er wurde darauf in sehr schlechtem 
Zustand mit Erbrechen und aufgetriebenem Bauch ins Krankenhaus 
aufgenommen, wobei 3,’ Liter klaren Harnes abgezapft wurden und 
den nächsten (öten) Tag 2°;2 Liter. Die letzten 5 Tage wurden nur 
ein paar hundert em? gewonnen. Auch der Stuhl ging nicht spontan 
vor sich. Er starb am 9ten in Kollapszustand. Bei der Sektion 
wurde eine 5 cm lange Blasenruptur inmitten der Hinterwand der 
Blase und zwei nur durch das Peritoneum gehende Rupturen wie 
gleichfalls ein gelinder Reizzustand der unteren Partie des Peritoneums 
gefunden; ausserdem wurde mikroskopisch cine Zellinfiltration und 
Myodegeneration der Blasenwand und eine klumpige Zusammenballung 
der geborstenen elastischen Substanz der Serosa beobachtet, alles nur 
in der Nähe der Rupturen. Verf. nimmt an, dass die Blase während 
der Inmtoxikation enorm ausgespannt und zuerst in der Mucosa ge- 
borsten sei. Die Ruptur wurde erst an einem der folgenden Tage to- 
tal, weil Peritonitissymptome vor der Aufnahme in das Krankenhaus 
kaum vorhanden waren; es bleibt aber unentschieden, ob eine unbe- 
schädigte Blase 3!/2 L. Urin hätte aufnehmen können. Schliesslich 
referiert Verf. ein paar derartige, sehr seltene Fälle. J. Tillgren. 


6. FRANCIS HARBITZ og NILS BACKER GRÖNDAHL (N): Om aktinomy- 
kosen i Norge. (Von der Aktinomykose in Norwegen.) Stndier over syg- 
dommens forekomst, dens patologiske anatomi og bakteriologi. Norsk Magaz. for 


Lägevid. 1911, s. 625. 


Die Abhandlung ist ein Auszug aus einer grösseren Arbeit, welche 
kürzlich unter den Schriften der Wissenschaft I. Malum naturae Kl. 
1910, N:r 2 unter dem Titel: »Aktinomykosen (die Strahlenpilzkrank- 
heit) in Norwegen» herausgegeben wurde. 

Das hier bearbeitete Materiel ist reeht gross und besteht aus Fällen, 
die im Laufe der Jahre im pathol.-anat. Institut des Reichshospitals unter- 
sucht worden sind, und zwar teils aus Scektionsmaterial, teils aus ein- 
gesandten Präparaten. Auf der Basis einer ziemlich grossen Kasuistik, 
inszesamt 87 Fälle von Actinomycosis hominis, bespricht Verf. sehr 
eingehend die verschiedenen Teile der Actinomykosefrage Die kli- 
nische Seite der Sache hat ausserhalb des Rahmens der Arbeit gelegen, 
dahingegen sind die pathologische Anatomie der Aktinomykose sowie 
auch die Infektionswege ausführlich behandelt. Eingehend wird auch 
der aktinomykotische Eiter besprochen sowie die Untersuchungsmetho- 
den um hieraus die Diagnose Aktinomykose zu stellen. 

In einem grösseren Abschnitt wird cine Reihe bakteriologische 
Studien über die verschiedenen Aktinomykosestäimme besprochen, 
welche reinzuzüchten dem Verf. gelungen ist. In Anlehnung an seine 
Untersuchungen meint Verf. behaupten zu können, dass der von ihm 
in einer Reihe von Fällen reingezüchtete anaërobe Aktinomycespilz 
die Ursache von Aktinonykose beim Menschen ist. Dieser reinge- 
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züchtete Pilz stimmt im wesentlichen mit der von WOLF und ISRAEL, 
SILBERSCHMIDT, I. H. WRIGHT und SHIOLA nachgewicsenen pathoge- 
nen Actinomycesart beim Menschen überein. Im Zusammenhang mit 
den bakteriologischen Untersuchungen werden auch einige serologische 
Experimente bei Aktinomykose besprochen, sowie auch Versuche mit 


einer spezifischen Serum-Therapie der Aktinomykose. 
A. de Besche. 


7. SÖRENSEN (D): Om Pyocyanascbehandling ved Persistens af Difte- 
ribaciller. (Uber Pyocyanasebehandlung bei Persistenz von Diphtheriebazillen.) 
Hospitaltid. 1911, S. 422. 


Bei Patienten, bei denen die Diphtheritisbazillen nach abge- 
laufener Diphtheritis persistieren, hat Verf. Pinseln versucht mit 1) 
Mentholtoluoleisenlösung (Menthol 10, Toluol 25, solutio chloret. 
ferrici 5, Spiritus alkoholis. 60), 2) EMMERIcH’s Pyocyanasepräparaät, 
3) starker Jod-Jodkaliumlösung (Jodi 1. Jodeti kalici 2, Aquae 7). 
Soweit aus den Versuchen zu schliessen ist, ist die Mentholbehandlung 
den anderen überlegen. Frederik Vogelius. 


8. KARL LUNDH (D.): Tuberkulintiterbestemmelser hos Phtixikere. 
(Tuberkulintiterbestimmungen bei Phthisikern.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 477. 


Bei 133 Patienten hat Verf. das Tuberkulintiter nach der von 
ELLERMANN und ERLANDSEN angegebenen Methode bestimmt. Das 
Hauptresultat dieser Versuche ist, dass der Titer bei den klinisch 
nicht tuberkulösen am niedrigsten ist, bei den suspekten steigt, bei 
tuberkulösen seinen Höhepunkt crreicht und wiederum bei den fortge- 
schrittenen Tuberkulosefällen abnimmt. Dieses Resultat stimmt mit 
den von ELLERMANN und ERLANDSEN gefundenen überein. 

Frederik Vogelius. 


Anzeigen: 


KLAS HOLMBERG (F.): Några ord om blodserumfermenten och 
deras ev. betydelse für den kliniska patologien. (Finiges über die 
Blutserumfermente und über ihre ev. Bedeutung für die klinische 
Pathologie. Übersichtsartikel.) Finska Läkarsällsk. handl., bd. 53, 
1911, förra halfäret, s. 47%. 


Ina RosavisTt (F.): Om den etiologiska tyfusdiagnosen och 
dess betydelse för profylaxen mot tyfus. (Über die æthiologische 
Typhusdiagnose und ihre Bedeutung für die Prophylaxis gegen Typhus. 
Übersicht.) Ibid., s. 170. 
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Innere Medizin und Radiologie: 1. G. THOLLANDER: Über die 
Pest (aus Ostasien). -— 2. H. LUNDVALL: 2 Fälle von Sepsis behandelt 
mit kunstlicher Hyperleukoeytose. — 3. V. Rurow: Paroxysmatische Tachy- 
eardie. - - 4. Fr. TOBIESEN: Spirometrische Untersuchungen bei Brust- 
kranken. - - 9. A. LARATT; Statistisches uber das Vorkommen von Larynx- 
tuberkulose bei Schnupftabakkauern. — 6. R. SECHER: Welche Lunge 
finden wir im letzten Stadium der Lungentuberkulose vorzugsweise ange- 
vrilfen? — N. J. STRANDGVYARD: Dasselbe Thema. — 8. CHR. SAUGMANN: 
Ub. d. Pneumothoraxbehandlung bei Lungentuberkulose. — 9. O. HELMS: 
Einige Versuche mit 'Tuberkuliubehand!ung. -— 10. G. BERGMARK: Rasseln 
nueh Tuberkulininjektion, die nicht der Ausdruck einer spezifischen Herd- 
reaktion sind. -- 11. E. STANGENBERG: Über die Behandlung tuberkulöser 
Alfektionen im oberen Teil der Atmungsorzane nach Dr. P’fannenstill’s Me- 
thode. — 12. Nationalverein zur Bekämpfung der Tuberkulose (dünisch). — 
15. CHR. SAUGMANN: Mitteil. ans Vejlefjord Sanatorium. — 14. P. T. 
Harp: Finfache Methode zur Bekämpfung gewisser Formen von Schluck- 
schmerzen. — 15. J. JENSEN: Gastritis phlerinonosa. — 16. Has SYENNE: 
Verspütete Entleerung des Magens bei Darmleiden. -—- 17. R. W. KIÆR: 
Retention im Maren bei Darmleiden. — 18. HAKoN LINDBERG: Über die 
quantitative Pepsinbestimmung. -— 19. S. A. PFANNENSTILL: Fall von Tu- 
berkulose im Magen, der klinisch grosse Abnlichkeit mit Magenkrebs dar- 
bot. -20.Nıns B. KopranG: Recto-Romanoskopie. — 21. ISRAEL-ROSEN- 
THAL: Fall von Ankylostomiasis. — 22. ISRAEL HepENIUS: Studien über 
rheumatische und rheumatoide Krankheiten. I. Über Spondylarthritis. — 
23. Derselbe: Uber die Indikationen fur die physikalische Therapie bei den 


sog. rheumatischen Krankheiten. — 24. ERIK FABER: Harnsüurediathese. 
— 29. ARNOLD JUSEFSON: Uber Infantilismus. — 26. Kxup FABER: Hy- 
pophysistumor mit Sklerodaetyliee — 27. FRIEDENREICH: Adipositas als 
Hypophysissymptom. — 23. FR. ASKLIN: Fall von sog. Hitzschlag mit 
tötlichem Ausgang. — 29. S. A. HEYERDAUL: Von der Bedeutung der 
RRöntgenstrahlen als Diaznostieum bei Lungen- und Bronchialdrüsentuberku- 
lose. =- 80. Hans JanseN: Behandlung besonders giehtischer Leiden mit 


Radiumemannation. 


I. G. THOLLANDER (Sò: Om pesten. (Über die Pest. Brief aus Ost-Asien, 
aus >Chine medie. Journal.) Allın. Sv. Läkartidu. 1911, s. 571—374. 


Verf. gibt einen drastischen Bericht über die Noth und Hilflosig- 
keit im Charbin-Distrikt. Die Pestkrankheit äussert sich nur als Pneu- 
monie und tötet meistens innerhalb 12 Stunden. Niemand kommt 
durch. Der Krankheitserreger ist derjenige der Bubonenpest. Die 
Ansteckung kommt von Murmeltieren, die des Pelzes wegen getötet 
werden. C. G. Santesson. 


2. HALVAR LUNDVALL (50: Två fall af sepsis behandlade med konst- 
gjord hyperleukocytos,. (Zwei Fälle von Sepsis behandelt mit künstlicher 
Hyperleukorytose.) Allın. sv. Lükartidn. J911, s. 33—40. 


N.A H.» (25% Nucleinas natrie., 12% As O, und 2 % Hetol), 2— 
10 em? subkutan injiziert, verursacht bei Gesunden während 24 Stun- 
den hohe Temperatur und Pulssteigerung, gleichzeitig mit einer Hy- 
perleukoevtose von 15 — 20,000 (zumeist polynukleäre und eosinophile 
Zelen vermehrt). 1 Fall von Puerperalsepsis und 1 von Staphylokok- 
keninfektion von einem Hautpflegmone (Badewanneninfektion) wurden in 
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spätem, anscheinend hoffnungslosem Stadium mit 5—6 Injektionen be- 
handelt und gingen in dauernde Genesung über. J. Tillgren. 


3. V. RUBOW (D.): Paroxysmatisk Takykardi. (Paroxysmatische Tachy- 
kardie.) Ilospitalstid. 1911, S. 456. 


Auf Basis einiger besonders englischer Verf. und auf Grund ci- 
gener Erfahrung gibt Verf. eine Übersicht über dieses selten vorkon- 
mende Leiden. Mit MACKENZIE und HOFFMANN neigt Verf. zu der 
Auffassung der enorm erhöhten Frequenz (150—300 in d. Min.) als 
ein reihenweises Auftreten von Extrasystolen. Die Prognose ist in 
der Regel gut, ausgenommen wenn ein organisches Herzleiden vorhan- 
den ist. Die Anfälle sind nicht medikamenteller Beeinflussung zu- 
gänglich, können aber dadurch koupiert werden, dass der Pat. Val- 
salva’s Versuch macht. JIIans Jansen. 


4. FR. TOBIESEN (D): Spirometriske Undersøgelser hos Brystsyge. 
(Spirometrische Untersuchungen bei Brustkranken.) Hospitalstid. 1911, S. 357. 


Das abnelımende Interesse für die Spirometrie ist nach Verf. 
darauf zurückzuführen —, dass man sich mit der Vitalkapacität be- 
gnügt, während die Residualluft nicht gemessen wird (wahrscheinlich 
weil es sich nur mittelst Luftanalysce machen lässt). HUTCHINSON (der 
Erfinder des Spirometers) hat konstatiert, dass die Vitalkapacität bei 
Lungenschwund verringert ist. BOHR gab der Spirometrie neues Leben 
und legte besonders Gewicht auf die Mittelkapaeität 9: den Füllungs- 
grad der Lunge, bei welchem gewöhnlich rubige Respiration vor sich 
geht. Die Mittelkapacität gibt nach BOHR den Zustand des Atmungs- 
mechanismus an, bei dem der Organismus reflektorisch die respiratorische 
Oberfläche und die Cirkulation durch die Lungen regulieren kann. Ist 
eine erhöhte respiratorische Oberfläche und eine lebhaftere Cirkulation 
durch die Lunge crforderlich, so geht die Respiration mit mehr er- 
weiterten Lungen vor sich. Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose 
ist eine derartige Erhöhung der Mittelkapaecität zu erwarten. Verf. 
gibt eine Übersicht über die Untersuchungen, welche früher bei Pat. 
mit verschiedenen Krankheiten gemacht wurden, und erstattet Bce- 
richt über seine eigenen Untersuchungen, 15 schwere Tuberkulosen. 
Verf. benutzte BOHR’s Versuchsanordnung. 

Die Totalkapaecität ist immer verringert und die Verringerung 
ist um 8o grösser, je umfassender die Destruktion der Lunge ist. 

Die Mittelkapacität ist fast immer verringert und liegt in den 
meisten Fällen unter den Werten, welche BouR nnd RUBOW bei Ge- 
sunden gefunden haben. Schätzt man indessen die Mittelkapaeität in 
Procent der Totalkapacität, zeigt es sich, dass die bedeutende Verrin- 
gerung der Totalkapacität bewirkt, dass die Werte der Mittelkapacität 
ausserordentlich hoch werden (61 %—-88,2 » der Totalkapaeität gegen 
57 % bei Gesunden). 

Die Residualluft ist auch procentweise erhöht. 
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Verf. bespricht danach kritisch die einzelnen Krankenfälle und 
vergleicht seine spirometrischen Resultate mit Form und Ausbreitung 
der Lungentuberkulose. Arne Faber. 


D. ARVID LABATT (S.): Nägra statistiska data om larynxtuberkulosens 
förekomst hos snustuggare. (Statistisches über das Vorkommen von La- 
ryuxtuberkulose bei Schuupftabakkauern.) Allm. Svenska Läkartidn. 1911, s. 
353 — 356. 


Das Material des Verf:s stammt aus der Tbc-Abteilung des Kran- 
kenhauses St. Göran zu Stockholm — 170 Männer und 64 Weiber. 
Um die Gravität und die Prognose der Fälle zu beleuchten wurde 
Enruich’s Diazoreaktion ausgeführt. Tuberkulöse Männer, die Schnuf- 
tabak nicht gekaut haben, zeigen dieselbe Frequenz von Larynx-Tbc 
wie die Frauen — sowohl in früheren wie in späteren Stadien. Tu- 
berkulöse Männer aber, die Schnupftabak gekaut haben (eine unter 
ungebildeten Leuten, besonders Männern, in Schweden leider sehr ver- 
breitete Unsitte), sind viel öfter von Larynx-Tbe angegriffen als übrige 
Männer und Frauen; der Unterschied tritt besonders in den früheren 
Stadien der Krankheit hervor. C. @. Santesson. 


6. K. SECHER (D.): Hvilken Lunge findes fortrinsvis angreben ved 
Lungetuberkulosens sidste Stadium? (Welche Lunge finden wir im letz- 
ten Stadium der Lungentuberkulose vorzugsweise angegriffen?) Hospitalstid. 1911, 
S. 369. St. Johannisstiftelse, København. 


Übersicht des Krankenhausmateriales im Anschluss an STRAND- 
GAARD Ss Untersuchungen auf Boserup Sanatorium (Hospitalstid. 1910, 
S. 929 u. s. w.), welche darauf ausging, dass in den ersten Stadien 
der Lungentuberkulose die rechte Lunge am häufigsten angegriffen sei; 
dagegen seien im 3ten Stadium die linksseitigen Affektionen die über- 
wiegenden (die Tuberkulose sollte sich also am stärksten und schnell- 
sten in linker Lunge ausbreiten). Verf. hat nun 1,212 Sectionsjour- 
nale von Patienten mit Tuberkulose im 3ten Stadium durchgemustert. 
In 64,2 % waren die Lungen gleich stark angegriffen, in 21,1 % 
wurde die Affektion am häufigsten und stärksten anf rechter Seite 


gefunden und in 14,7 % auf linker Seite — also entgegengesetzt 


STRANDGAARD's Resultat. Literaturübersicht. Arne Faber. 


T. N. J. STRANDGAARD (D.): Hvilken Lunge findes fortrinsvis angre- 
ben ved Lungetuberkulosens sidste Stadium? (Welche Lunge finden 
wir im letzten Stadium der Lungentuberkulose vorzugsweise angegriffen?) Kor- 
respondance. Hospitalstid. 1911, S. 435. 


Antwort auf SECHER's Kritik. STRANDGAARD meint, SECHER’S 
Fälle müssen als tes Stadium gerechnet werden, zum Unterschied von 
den »leichteren» 3tes-Stadium-Tuberkulosen, die man auf Sanatorien 
sieht. Unter 1.221 Fällen von Lungentuberkulose (aller Stadien) mit 
Infiltration im unteren Lappen wurde linke Vorderfläche 644 mal ange- 
griffen gefunden, rechte Vorderfläche 440, linke Hinterfläche 405 und 
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rechte Hinterfläche 308 Male (alte Erfahrung, dass Lingula vorwie- 
gend disponiert ist). Je ausgebreiteter die Krankheitsprozesse sind, 
desto mehr muss sich der Unterschied zwischen den 2 Lungen aus- 
gleichen. Arne Faber. 


8. CHR. SAUGMANN (D.): Om pneumothoraxbehandlingen vid lungtu- 
berkulos. (Über die Pneumothoraxbehandlung bei Lungentuberkulose.) Svensku 
Läkuresällsk. förhandl. 1911. s. 52—56. Diskussion bis s. 66. 


FORLANINI’s Methode rettet einige sonst hoffnungslose Fälle. 
Die komprimierte Lunge wird ein solides Organ mit zusammengedrück- 
ten Kavernen etc. und auch Prozesse in der unkomprimierten Lunge 
scheinen gleichzeitig heilen zu können. Spirometrisch wird konsta- 
tiert, dass die Heserveluft abnimmt, die Residualluft erreicht aber 
ihre frühere Menge. BRAUER’s Schnittmethode sei weniger gefährlich 
wegen Luftembolie, aber mehr wegen Infektion, und durch genaue 
Anwendung des Manomcters und einer Aspirationsspritze könne erstere 
vermieden werden. Ein Todesfall von reflektorischem Herzstillstand 
oder Pleuraschock wird referiert; dieser vereinzelte Fall auf 104 Pat. 
und 2,100 Einblasungen wird mit Narkosetod verglichen; die Sektion 
ergab negatives Resultat. Sckundäre Exsudate, häufig tuberkulöser 
Art, aber weniger belästigend, wurden in ungefähr der halben Anzahl 
gefunden. In nahezu !/s aller Fälle (83 Stück) gelang es nicht Luft 
hineinzubringen. In 15 % wurde die Operation als Ultimum refu- 
gium ausgeführt; in anderen 15 % lagen schwere Komplikationen vor, 
in 4/10 endlich reine Fälle von schwerer, nahezu einseitiger Lungen- 
tuberkulose, zu welch letzterer Gruppe eine Reihe Krankengeschichten 
mitgeteilt werden. 21 von 26 wurden ficberfrei, 18 von 34 bacillen- 
frei. Behandlungsdauer 1—2 Jahre; in vielen Fällen wurde später 
mit poliklinischer Behandlung fortgefabren. In seltenen Fällen wird 
erst die eine, und, nachdem diese geruht hat, auch die andere Lunge 
komprimiert. Die Lunge, welche wieder ausgedehnt wird, kann zuerst 
auskultatorisch Tbe aufweisen und dann doch geheilt sein. Demnach 
ist so gut wie absolute Indikation vorhanden für schwere, einseitige 
Fälle mit schlechter Prognose, und relative bei. manchen protrahierten 
chronischen Fällen. Zahlreiche Röntgenbilder und Schablonen wurden 
gezeigt. 

Diskussion: ISRAEL HOLMGREN widerlegte die Kritik gegen scine 
vorbereitende Kochsalzmethode bei Adhärenzen; teils sei keine Gefahr 
für Luftembolie vom Nadellumen, das mit Flüssigkeit ausgefüllt wer- 
den könne, vorhanden, teils werde der Druck in der Nadel keineswegs 
so gross wie RUEDIGER behauptet habe. Referierte einen glücklich 
verlaufenen Fall. 

C. E. WALLER referierte 1 Fall von Pleuraschock und einen von 
Luftembolie; beide überlebten; der letztere wurde mit initialer Ein- 
führung von Kochsalz behandelt. In 4 Fällen von galloppierender 
Schwindsucht günstiges Resultat, besonders bei 2 derselben. 

G. NYSTRÖM: In 1 Fall mit Technik nach BRAUER trat Suppu- 
ration ein, weshalb die Behandlung abgebrochen wurde. In 2 ande- 
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ren Fällen wurde mit Leichtigkeit Pneumothoraxbildung erzielt. Red- 
ner schlägt vor, die Pleurahöhle mit Vaselin zu füllen und dahinein 
die Einblasung zu bewerkstelligen. J. Tillgren. 


9 0. HELMS (D): Nogle Forsøg med Tuberkulinbehandling. (Einige 
Versuche mit Tnberkulinbehandlung.) Hospitalstid. 1911, S. 561. Mitteilung 
ans Nakkebølle Sanatorium. 


Verf. hat im Laufe der letzten 5 Jahre gegen 300 Patienten mit 
Tuberkulin verschiedener Art und mit verschiedenen Dosierungen bc- 
handelt und hat im ganzen keine augenfällisen Resultate während 
der Kur beobachtet. Betrefis einzelner Versuchsreihen berichtet Verf. 
über sein Material. 

Behandlung mit Bazillenemulsion: Verf. brauchte Neu-Tuber- 
kulin — Bazillenemulsion — und befolste genau die angegebene Ge- 
brauchsanweisung, benutzte also eine sebr langsame Steigerung. 44 
Pat. vollendeten die Kur (leichte Fälle der Tuberkulose wurden nicht 
mitgenommen, ebensowenig »hoffnungslose» Fälle); diese 44 Pat. 
waren beberfrei und in gutem Allzemeinzustand. Die Dauer der Be- 
handlung betrug durchschnittlich 81 Tage (Dauer des Sanatoriums- 
aufenthaltes vor dem Beginn der Kur durchschnittlich 53 Tage); 
Schlussdosis war bei den meisten 10 mgr. Bei 20 entstand eine ge- 
ringe »lteaktions. Die hiesultate der Behandlung waren sowohl am 
Ende der Kur als nach längerer Zeit gleich Null. 

Versuch mit Bacillenemulsion als temperaturherabsetzendes 
Mittel. Versuche wurden an 10 Personen gemacht; Resultat gänzlich 
negativ. (Anzahl der Injektionen war durchschnittlich 17, Dauer der 
schandlung durchschnittlich 55 Tage, die eingespritzten Mengen über- 
stiegen nicht 2,5 mgr.) 

Behandlung mit Endotin (entfettetes Tuberkulin): Versuch an 
10 Patienten; die gesammelte injieierte Menge war von 256--306 
mer. Schlussdosis in allen Fällen 100 mer. Die Anzahl der Injek- 
tionen waren 16—17. Dei 9 Pat. kam Reaktion. 

Die Resultate waren vielleicht eher ermunternd. 

Späteres Schicksal einiger mit Alt-Tuberkulin behandelter Pa- 
fienten: Untersucht waren 45 Patienten, die 1906—1907 behandelt 
wurden. Die Behandlung nach Görscus Methode, beginnend mit 1/10 
mgr und steigend zu einer Schlussdosis von 300—500 mgr. Bei den 
meisten kam »lteaktion:. Die Resultate waren (Nachbesichtigung 3 — 
4 Jahre später) recht ermunternd; 3% a Jahre später waren 38 (84,4 %) 
vollständig arbeit-fähig. Vorlegung des statistisch bearbeiteten Mate- 
teriales. Arne Faber. 


10. G. BERGMARK (S3: Rassel efter tuberkulininjektion, som icke äro 
uttryck för specifik härdrenktion. (Rasseln nach Tuberkulininjektion, 
die nicht der Ausdruck einer spezifischen Ilerdreaktion sind.) Uppsala lükaref. 
förbandl. 1910, s. 106---119. 


Kin 9-jähriges Mädchen mit The (Kalkablagerung) in den Hilus- 
drüsen und in der rechten Lungenspitze reagierte intrakutan auf Tu- 
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berkulin, und bei Subkutanprobe trat morbilli-älmliches Ex- und Enan- 
them und bei Steigerung der Tuberkulindosis allgemeine Reaktion 
(Fieber etc.) und Herdreaktion von den Spitzen auf. Vorher wurden 
lockere Rasseln an den Lungenbasen wahrgenommen, welche Verf. 
als Enanthem und nicht als spezifische Herdreaktion deutet. Diesel- 
ben Erscheinungen wiederholten sich bei erneuten Injektionen. 


J. Tillgren. 


11. E. STANGENBERG (S): Om behandling af tuberkulösa affektioner 
i öfre delen af respirationsorganet enligt dr. Pfannenstill’s me- 
tod. «Über die Behandlung tuberknlöser Affektionen im oberen Teil der At- 
mungsorgane nach Dr. PFANNENSTILL’s Methode.) Sv. Lükaresällsk. förhandl. 
1911, s. 28—32. (Hygien.) 


Unter einer grossen Anzahl Fälle von Larynxtbe., auch pathol.- 
anatom. diagnostiziert und mit negativem Wassermann, aus dem Sera- 
phimerlazarett, behandelt mit Jodnatrium + Ozon werden 4 referiert, 
welche den Forderungen PFAXNENSTILN's entsprachen, die aber gar- 
nicht beeinflusst zu werden schienen. Bei einem Besuche des Verf. 
bei PF. wurde er auch nicht von einer vollständigen Heilung der de- 
monstrierten Fälle überzeugt; dagegen wurde der unzweifelhafte Erfolg 
der Methode bei Lupus nasi mit Freuden begrüsst und man sah der 
Möglichkeit entgegen, dass eine veränderte Ozontechnik zu Resultaten 
auch für Larynıtbe. würde führen können. J. Tillgren. 


12. Nationalforeningen til Tuberkulosens Bekæmpelse. (D. National- 
verein zur Bekämpfung der Tuberknlose.) Bericht uber die Wirksamkeit vom 


1/4 10 bis °!s 11. 


Der Bericht wird mit einem Nachruf über Gcheimestatsrat VETT 
eingeleitet. 

Der Verein feierte am %,ı 11 seinen 10-jährigen Geburtstag. 
Man verfügt jetzt über 4 grosse und 2 kleinere Volkssanatorien mit 
im ganzen 600 Plätzen. Der Verein hat zur Aufklärung über die Tu- 
berkulose jährlich überall im Lande Vorträge abhalten lassen. Er hat 
durch die Tuberkulosestation in Kopenhagen vielen armen tuberkulö- 
sen Heimen Hülfe gebracht, dazu beigetragen die frischen Fälle auf- 
zuspüren und ihnen Behandlung zu schaffen. Der Verein hat die 
Vorarbeit zur Errichtung einer Anzahl grösserer und kleinerer Küsten- 
sanatorien für scrophulöse Kinder und von Pflegeheimen für Tuberku- 
löse begonnen. Die grossen Geldmittel für diese Wirksamkeit stam- 
men vom Staate, den Kommunen und freiwilligen Beiträgen; dazu 
kommt als eine bedeutende Einnahmequelle das Geld, das durch den 
Verkauf der »Iostblomsten> einkommt. Der Bericht enthält vollstän- 
dige Rechenschaft für diese Mittel. 

Schliesslich findet man darin die ärztliche und ökonomische 
Übersicht für jedes der Sanatorien. Flans Jansen. 
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13. CHR. SAUGMANN (D>): Meddelelser fra Vejlefjord Sanatorium. 
(Mitteilnugen aus Vejlefjord Sanatorium.) XI. Kopenhagen 1911, 26 Seiten, 
5 Tabellen. 


Der durchschnittliche Belag des Sanatoriums war 69,6. Mehr als 
23 waren Pat. im III. Stadium, doch wurden 47,3 % als arbeitsfähig 
entlassen (27,5 der Patienten im III. Stad.). Das relativ günstige Re- 
sultat wird der Pneumotboraxbehandlung zugeschrieben, die mit grosser 
Energie geübt wurde. 22 der 117 entlassenen hatten diese Behand- 
lung erhalten. Die Mitteilung berichtet schliesslich über die Grün- 
dung eines neuen L.egates: (r. A. Jlagemenn und Gemahlin Mathilde 
Ilagemann’s Legat zum Vorteil des Vejlefjord Sanatoriums — Grösse 
25,000 Kr. Hans Jansen. 


14. P. TETENS HALD (D.): En simpel Metode til Bekæmpelse af visse 
Former af Synkesmerter. (Eine einfache Methode zur Bekämpfung ge- 
wisser Formen von Sehluckschmerzen.) Ugeskrift for Læger 1911, S. 485. 


Durch einen starken Druck auf den Tragus oder auf eine Partie 
dicht hinter der Anheftung des Ohres über dem oberen Teil von Proc. 
mastoideus, am besten gleichzeitig auf beiden Seiten, lassen sich die 
Schluckschmerzen bei inflammatorischen Leiden verringern oder gänz- 
lich heben. Die Beobachtung wurde zuerst von MARK HOWELL ge- 
macht. Verf. hat das Verhältnis eingehender untersucht und meint, 
dass die Erklärung die ist, dass der Druck auf die den Tonsillen ent- 
sprechende »IHHEAD’sches Zone angebracht wird, das ist seine kräftige Kon- 
trairritation auf ein Hautgebiet, deren sensitive (Schmerzen vermittelnde) 
Nervenversorgung in intimer centraler Verbindung mit der seusitiven 
Nervenversorgung der Tonsillen steht». Verf. hat einen Apparat zur 
Ausführung der Kompression konstruiert. Dieser sollte also besonders 
zur Anwendung kommen, wenn die Pat. essen. Hans Jansen. 


15. JØRGEN JENSEN (D.): Gastritis phlegmonosa. Hospitalstid. 1911, S. 

473 und 505. 

Übersichtsartikel. Zu den in der Literatur des Auslandes mitge- 
teilten Fällen fügt Verf. 10 aus Dänemark, 8 Männer und 2 Frauen; 
5 sind unter, 5 über 50 Jahre; bei 2 entstand das Leiden 2 resp. 
7 Tage nach der Einführung von Bougie [1) Dementia senilis, 2) 
Strietura ocsophagi nach Seifenlauge]; 2 hatten Tumores [1) Cancer, 
2) Sarkom] im Magen und starben 7 und 11 Tage nach dem Auftre- 
ten der ersten Symptome des gastritis phlegmonosa; 1 hatte Ulcus 
ventriculi c. Haemorrhagia sowie Septico-pyaemie; 1 Septico-pyaemie; 
1 war Alkoholist und starb 3 Wochen nach einem Trauma von 
Gastritis phlegmonosa, 2 Tage nach Auftreten der ersten Symptome; 
3 starben 2, 5 resp. 8 Tage nach dem Entstehen der Symptome ohne 
vorausgcehende Krankheit und ohne anderen gleichzeitigen pathologisch- 
anatomischen Befunden. Arne Faber. 


16. HANS SVENNE (D.. Forsinket Tömning af Ventriklen ved Tarm- 
lidelser. (Verspätete Entleerung des Magens bei Darmleiden.) Kasuistische 
Mitteilung. St. Joseph's Hospital Ugeskr. f. Læger 1911, S. 209. 


INRE MEDICIN OCH RADIOLOGI. 15 


Ein 53-jähr. früher gesunder Mann wurde von Magenleiden 
(Schmerzen in Cardia, Erbrechen einige Stunden nach der Mahlzeit) 
angegriffen. Gefunden wurde kleine Retention 9 Stunden und grosse 
Retention 6 Stunden nach Bourgets Probemahlzeit. Salzsäure = 0, 
Totalacidität = 30. Bei der Laparotomic fand man — 50 cm unter- 
halb der plica duodeno-jejunalis — ein strikturierendes Ardenocarci- 
nom. Nach Resektion desselben erholte sich der Pat. vollkommen. 

Arne Faber. 


17. ROBERT W. KLER (D.): Retention i Ventriklen ved Tarmlidelser. 
(Retention im Magen beim Darileiden.) Ugeskrift for Læger 1911, S. 595. 


Im Gegensatz zu einer Beschreibung von KEMP und LIEBMANN, 
nach welcher Darmleiden niemals oder fast niemals Veranlassung zu 
Magenretention geben sollen, berichtet Verf. eine Krankengeschichte, 
wo grosse Retention 12 Stunden nach Bourgets Probemahlzeit ge- 
funden wurde; aber die Operation ergab: Magen und die zunächst 
liegenden Darmstücke ganz normal, während auf der lleocoecalstelle 
ein fast obliterierender cancröser Tumor sass. Hans Jansen. 


18. HAKON LINDRERG (S.): Om den kvantitativa pepsinbestämningen. 
(Über die quantitative Pepsinbestimmung ) Sv. Läkaresüllsk. förbandl. Hy- 


ziea 1910, s. 413—420. 


Die quantitative Bestimmung des Pepsins ist berechtigt, da kei- 
nerlei Parallelismus zwischen HCl und Pepsin bei den Magenkrank- 
heiten vorhanden ist. METT's (ilasröhrenmethode ergibt indessen wech- 
selnde Werte und 1907 hat daher LIEBMANN bei FABER eine neue 
Methode angegeben. Er benutzt eine haltbare, sehr feinkörnige Eiweiss- 
emulsion, welche mit dem zu prüfenden Magensaft bei Zimmertempera- 
tur in 30 Min. mehr oder weniger klar wird, je nach dem Tepsingehalt 
des Magensaftes; die Kontrollröhre mit Emulsion und nur HCl wird dann 
zur gleichen Transparenz verdünnt, und eine (rradeinteilung gibt das 
Prozent von ARMOURS conc. Pepsin an. Mit einer zweiten Bestim- 
mung des verdünnten Magensaftes und einer einfachen Formel kann 
man auch den Einfluss besonders hemmender Stoffe für sich und die 
aktive Proteolyse für sich ausrechnen. FABER bemerkt, dass bei 
Gastriten Pepsin fehlen kann, wenngleich die Säurezahlen noch gross 
sind. 3 Fälle des Verf. — 1 Lebercirrhose, 1 Diabetes, beide mit 
Sektion, und 1, beobachtet während 1 Jahres, mit ursprünglich hohem 
HCI-Gehalt, Apepsie und schliesslich Achylie — bestätigen diese Auf- 
fassung. J. Tillgren. 


19. S. A. PFANNENSTILL (8): Ett fall af tuberkulos i magsäcken, som 
kliniskt företedde stor likhet med magkräfta. (Ein Fall von Tuber- 
kulose im Magen, der klinisch grosse Ahnlichkeit mit Magenkrebs darbot.) 
Allm. Sv. Lükartidn. 1910, s. 421. 


Den Grund der Seltenheit von Magentuberkulose hat man teils 
durch die Salzsäure, teils durch die vitalen Eigenschaften der Epi- 
thelzellen zu erklären gesucht. Die Diagnose wird niemals bei Leb- 
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zeiten gestellt; bei den ulcerösen Formen nimmt man gewöhnlich an, 
dass Ulcus ventriculi vorliegt. Der Fall des Verf. war eine Frau von 
52 Jahren mit Erbrechen, Leibschmerzen und Kachexie seit 4 Mona 
ten. Sie wurde 5 Monate im Krankenhause gepflegt und bot dabei 
Erbrechen, Retention und Milchsäure, wie auch Bronchitis dar. Wi- 
derstand für den Schlauch an der Cardia. Marasmus. Diagnose: 
Cancer ventriculi. Die Sektion zeigte ein tuberkulöses Empyem mit 
starken Schwarten und käsiger Degeneration, die Organe im linken 
Teil der Brust- und der Bauchhöhle zu beiden Seiten des Diaphrag- 
mas zusammenlötend.. Auf dem Gebiete der Anlötung des Magens 
dicht unterhalb der Cardia wurden multiple kraterförmige Geschwüre 
mit schwartigenm, schieferfarbigem Boden gefunden. J. Tillgren. 


20. NILS B. KOPPANG (N): Rekto-romanoskopi. (Rekto-Romanoskopie.) 
Norsk Magnz. for Lügerid. 1911, s. 447. 


Verf. hat STRAUSS’ Rekto-Romanoskop zur Diagnose von Lokal- 
leiden, speziell Carcinomen, im S. romanum, welche für Palpation 
vom Abdomen aus sowie für Exploration pr Rectum nicht zugänglich 
sind, mit Vorteil benutzt. In einer Fall wurde ein kleines Carcinom 18 
em vom Anus ausschliesslich durch Reeto-Romanoskopie diagnostiziert; 
von anderen Symptomen war im wesentlichen nur Abgang von ctwas 
Blut und Schleim mit den Taeces vorhanden. Olaf Scheel. 


21. ISRAEL-ROSENTIAL (D.): Et Tilfælde af Anchylostomiasis. (Ein 
Fall von Ankylostomiasis.) Ugeskrift for Læger 1911, S. 711. 


Bisher ist kein Fall der Ankvlostomiasis-Anaemie aus Dänemark 
beschrieben. Der vorliegende Fall bot auch, was die Diagnose be- 
trifft, ein gewisses Interesse dar. Es handelte sich um einen 40-jähr. 
Heizer, der früber Malaria gehabt hatte, häufig in Finnland gewesen 
war (Botriocephalus!) und nun mit frischer Syphilis + starker Anae- 
mie eingeliefert wurde. Auf Grund der Anaemie wurde er in die me- 
medieinische Abteilung aufgenommen. Hier wurde eine excessive Anac- 
mie gefunden — die auf ihrem Höhepunkt auf dem Hämoglobinprozent 
10 à 20 hinabreichte, aber ohne die für die perniciöse Anämie charak- 
teristischen Blutveränderungen — sowie chemisch nachweisbare Spuren 
von Blut in der Abführung. Dies leitete den Gedanken eine Zeit 
lang auf Ulcus oder Cancer ventriculi, bis durch erneuerte Fäcesunter- 
suchungen typische Eier von Ankylostommm duodenale gefunden wur- 
den. Durch eine vorsichtige Abtreibekur mit Extr. filicis gingen im 
ganzen ca. 120 Würmer ab. Nach einer vorübergehenden Verschlim- 
merung trat nun cine Besserung ein, die danach schnell fortschritt; 
jedoch blieb bei dem Mann eine Eirentümlichkeit bestehen, nämlich 
dass sein Blut, das auch früher eine mässige Eosinophilie aufgewiesen 
hatte, diese auch fernerhin aufwies; ja die Eosinophilie nahm sogar 
in den ersten Monaten nach der Abtreibung zu und reichte hinauf 
zu 53 % eosinophiler Zellen unter den ca. 10,000 weissen Blutkör- 
perchen. Man fand nun, dass der Pat. noch einen Wurm hatte, näm- 
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ich den kleinen, nur mikroskopisch sichtbaren Strongyloides (Angu- 
illula) intestinalis (stercoralis). Diesen gelang es nicht abzutreiben — 
was gewöhnlich der Fall sein soll — aber es scheint ein für den Pa- 
tienten ganz ungefährlicher Parasit zu sein. lans Junsen. 


22. ISRAEL HEDENIUS (S.): Studier öfver rheumatiska och rheuma- 
toida sjukdomar. I. Om spondylarthrit. (Studien über rheumatische 
und rheumatoide Krankheiten. 1. Uber Spoudylartbritis.) Hygiea 1911, s. 
1—86. 


Einleitend werden Beobachtungen aus den ältesten Zeiten über 
Rückgratankylose referiert und die Entwicklung des Begriffes durch 
pathol.-anatomische, klinische und endlich Röntgenologische Studien 
erörtert. Ausserdem wird eine Übersicht von der chronischen Lepto- 
meningitis BECHTEREW’s -und den rheumatisch-arthritischen Typen 
STRÜMPELL's & MARIE's in der reichhaltigen modernen Literatur ge- 
geben, schliesslich zusammengefasst in eine primäre syndesmotisch- 
osteoide Polyarthritis in den kleinen Gelenken der Wirbelkörper, gut 
unterschieden von Spondylitis deformans. In der Kasuistik werden 3 
Fälle (von verschiedenen Beobachtern) mit akuter Erkrankung, Em- 
pfindlichkeit über den Wirbeln, Salicylwirkung und Genesung mitgeteilt, 
welche als eine zuvor nicht beschriebene akute Form der Krankheit 
gedeutet werdeu. Ferner in der Gruppe N:r 2 chronische einfache 
Rückgratfälle, einer von BECHTEREW’'s Typus, eine gonorrhoische 
Spondylarthritis, ein BECHTEREW-Fall mit rheumatischer Ätiologie und 
ein Übergangsfall zwischen den beiden Typen. Die 3te Gruppe, Rückgrat- 
und Gelenkfälle, ist vertreten durch eine »spondylose rhizomelique» 
(P. MARIE), welche jedoch eine Teilerscheinung einer rezidivie- 
renden (ursprünglich gonorrhoischen) Polyarthritis ist und demnach 
der nächsten Gruppe bätte zugeführt werden können. Diese besteht 
aus drei Fällen von Spondylarthritis rheumatica mit Sektion, besonders 
genau beobachtet während langer Zeiträume mit vielen interessanten 
klinischen, therapeutischen und pathol.-anatomischen Details; so z. B. 
wurden ausgedehnte Verknöcherungen zwischen Wirbelkörpern, -Bögen, 
-Fortsätzen und Rippen gefunden, aber keine Exostosen oder Verenge- 
rungen der Foramina intervertebr. Zu einer 4ten Gruppe, welche den 
drei vorhergehenden gegenübergestellt wird, werden 3 Fälle von peri- 
pherischer Polyarthritis ankylopoötica (ZIEGLER) mit primärer oder se- 
kundärer Rückgratdislokation zusammengeführt, von welchen speziell 
einer besonders lange und gut beobachtet ist und einen Sektions- 
befund gleich dem in der vorhergehenden Gruppe aufweist. In der 
nachfolgenden Zusammenfassung des Krankheitsbildes wird die »rheu- 
matische Ätiologie (auch für den BECHTEREW-Typus) betont. Die 
Eingangspforte des Virus kann event. eine andere als die Tonsillen 
sein. Pathologisch-anatomisch schliesst Verf. sich SIVEN & FRAENKEL 
an. Klinisch wird die regellose Lokalisation, die Entstehung der Ky- 
phose (primär oder sekundär zur Verknöcherung der Zwischenscheiben, 
event. die entzündeten Gelenke vom Druck entlastend) hervorgehoben. 
Die Abdominalatmung wird mutmasslich durch die Brustwirbelankylose 
verursacht; die Extremitätengelenkaflektion verläuft relativ schmerzfrei. 
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J.ungenkrankheiten bieten in hierhergehörigen Fällen eine schlechte 
Prognose dar; das Herz bleibt intakt; die Nervenwurzelsymptome be- 
stehen in Parästhesien, die vielleicht von dem Weichteildruck in und 
rings um die entzündeten Gelenke herrühren. Endlich wird der Reich- 
tum des Materials an chronischen Nephriten hervorgehoben, möglicher- 
weise sekundär zu der eigentlichen Krankheit. Differentialdiagnostisch 
wird in Bezug af Spondylitis bemerkt, dass sich die stärkste Emptind- 
lichkeit neben dem Proe. spinos. findet. Was die Therapie anbelangt, 
so wird vor Massage gewarnt, aber Gymnastik nebst Salicylbehandlung 
und Bädern in gesteigerten Dosen empfohlen. Darauf werden 2 Fälle 
von Spondylitis deformans mit durch Röntgen-Untersuchung konsta- 
tierten Veränderungen, stationärer Lumbalsteifheit und ein Übergangs- 
fall zu STRÜMPELLS und MARIE's Typus besprochen. Die Abhand- 
lung schliesst mit Zusammentassung und Literaturverzeichnis. 


J. Tillgren. 


23. 1. HEDENIUS (S): Om indikationerna för den fysikaliska tera- 
pien vid de s. k. rheumatiska sjukdomarna. (Über die Indikationen 
fur die physikalische Therapie bei den sog. rheumatischen Krankheiten.) Alim. 
sv. Läkartidn. 1910, s. 717729. 


\Wichtixz in der Praxis sind bestimmte Indikationen. Die Behand- 
lung ist nieht ätiolozisch, sondern bildet die Nachbehandlung für z. B. 
eine ausgehcilte Polvarthritis. Bei subchronischen Fällen muss man 
sehr vorsichtig sein, weil bei kräftizeren Badeformen z. B. leicht Reci- 
div eintritt, wie dies eine mitgzeteilte Krankengeschichte beweist. Eine 
Fieberfreiheit von 2—3 Wochen muss verlangt werden. Eine Poly- 
arthritis peracta ohne fortbestehende Gelenksymptome nach einem Ba- 
deort zu senden :zur Erholung» oder um Rezidiv zu verhindern», ist 
unlogisch unter dem Gesichtspunkt, dass die rheumatischen Krankhei- 
ten als septisch anzusehen sind. Die Bedeutung der Hyperhidrosis 
wird diskutiert. Eine subfebrile Temperatur kontraindiziert nicht eine 
vorsichtige Behandlung. Fälle mit Ankylose wie auch diejenigen, die 
sich nicht ohne heftige Schmerzen fortbewegen können, sind an Ortho- 
päden bezw. an Krankenhäuser, aber nicht an Badeorte zu verweisen. 
Arthritis deformans (häufir irrtümlich anstatt chronischer exsudativer 
Polvarthritis diagnostiziert) in frühem Stadium und spez. postzonorr- 
hoische Arthritis sind für eine günstige Behandlung geeignet. Myiten 
kommen zumeist in den mm. cueullaris, rhomboidei, erector trunei 
und in den Glutäen an der Christa ilei vor, demnach im allgemeinen 
in den bei der Arbeit am wenigsten angestrengten Muskeln — gerade 
das Gegenteil gegen das Verhalten der Gelenke. Lumbago und Über- 
anstrenwungsschmerzen in den Wadenmuskeln bei Varices bedürfen an- 
fünglich Ruhe, ebenso wie “überbehandelte» Fälle von Ischias. Letztere 
Krankheit darf nieht behandelt werden, bevor das akute Reizunussta- 
dinm vorüber gegangen ist. Dje Armneuraleien bei übernutriierten 
Franen nahe dem Klimakterium stehen wohl dahingegen im allgemei- 
nen auf giehtischer Grundlage und können früher behandelt werden. 
Intereostalnenraleien dürften eher als reine Supraorbitalneuralgien Ge- 
genstand einer Badeortbehandiung sein. J. Tillgren. 
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24. ERIK FABER (D.): Urinsyrediatese. (Harnsüurediatese.) Ugeskr. f. Læ- 
ger 1911, S. 751. 


Verf. zicht gegen die verbreitete und ganz unkritische Anwendung 
der Diagnose: sharnsaure Diatese» zu Felde. Hierunter sind hingerechnet 
worden ausser Arthritis urica vera, Lithiasis, Diabetes, Adipositas, 
Myocarditen, Angina pectoris, periodische Depressionen, die rheumati- 
schen Affektionen, Neurasthenie, eine Reihe Hautkrankheiten u. a. m. 
Verf. zeigt, dass weder pathogenetisch noch klinisch Beweis für diese 
Zusammenstellung vorliegt. Sich auf BRUGSCH und SCHLITTENHELMS: 
ader Nukleinstoffwechsel» stützend, gibt Verf. eine Beschreibung dessen, 
was wir zur Zeit über die Natur der echten Gicht wissen, und be- 
merkt, dass die diesem Leiden eigene Stoffwechsclanomalie im allge- 
meinen nicht bei den Krankheiten gefunden ist, die zu den harnsauren 
Diatesen gerechnet werden. Er räumt doch einen gewissen Zusam- 
menhang zwischen Gicht, Nierenstein, Diabetes und Adipositas 
ein, meint aber, dies auf eine gemeinsame Ursache nämlich Überer- 
nährung zurückführen zu können. Zum Schluss stellt er eine Reihe 
Thesen auf, von denen die letzte so lautet: »der Name Harnsäuredia- 
these jist zu verlassen, teils weil er nicht den wirklichen Verhältnissen 
entspricht, teils weil er oft zu einer unnützen oder sogar schädlichen 
Therapie führt und eine rationelle Behandlung verhindert. 

Huns Jansen. 


25. ARNOLD JOSEFSON (S.\: Om infantilism. (Über Infantiliamns.) U 
läkaref. förhandl. N. f., Bd. 16, 1910, s. 160—183 samt 1911, s. 231-—272. 


Verf. macht darauf aufmerksam, wie wichtig es ist sein Augen- 
merk auf Wachstumsstörungen gerichtet zu haben, welche in vielen 
Fällen für Thyreoidteabehandlung zugänglich sind, wie dies einige mit- 
geteilte Beispiele zeigen. Fin junger Mann von etwa 16 Jahren 
zeigte verspätete Entwicklung und erfuhr von Thyreoideabehandlung 
eine besonders schnelle Wirkung auf das Wachstum, geschlechtliche 
und Gcesamt-Entwicklung. 2 19 jährige zeigten Hyporchismus und 
schwer palpable Thyrceoidea, unverknöckerte Epiphysengrenzen und 
wurden als Fälle von verspätoter Pubertät aufgefasst, verursacht durch 
Hypoplasie der Testes. Sie wuchsen etwas nach Thyreoideamedikation. 
Der eine war Rachitiker; ebenso eine 51-jährige Frau mit Ilypovarie 
und Osteoporose nebst spät hinzugetretener Struma. Aus Anlass die- 
ses Falles wird die Zusammenarbeit zwischen den endokrinen Drüsen 
diskutiert, welcher Zusammenhang des weiteren illustriert wird durch 
ein 25-jähriges infantiles Individuum mit disproportionierlich langen 
Extremitäten, Feminismus, hypophysem Tumor, Ilyporchismus und hypo- 
plastischer Thyreoidea. Interessant ist besonders, dass das Wachstum 
bei dem vorstehend erwähnten infantilen 19-jährigen wahrend der 
Entwicklung des Hypophysetumors fortschritt. Nach Durchiusterung 
der Literatur schliesst Verf. sich denjenigen an, die zur Gruppe In- 
fantilismus zuerst die Hypothyreose rechnen, ferner Hyporchismus und 
Hypovarie. Bei herabgesetzter Hypophysefunktion empfiehlt er den 
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Begriff der Literatur Dystrophia adiposogenitalis anzuwenden. Ebenso 
betont er das Unrichtige darin, aus der Effektivität der T'hyreoidea- 
behandlung direkt auf Hypothyreose zu schliessen ohne die Geschlechts- 
drüsen zu berücksichtigen. Schliesslich äussert er sich gegen eine bce- 
sondere, allgemein dystrophische Form und dagegen, dass aller In- 
fantilismus thyreogen sein und dic Thyreoidea allein das Skelett- 
wachstum regulieren sollte. J. Tillgren. 


26. KNUD FABER (D.) Hypofysetumor med Sclerodactyli. (Hypophyse- 
tumor mit Sklerodactylie.) Hospitalstid. 1911, S. 460, 500 und 531. 


Klinischer Vortrag in der Med. Gesellschaft. Die Krankheit des Pat. 
hatte vor 2 Jahren begonnen mit Schmerzen in r. Schläfe und zuneh- 
mender Schschwäche sowie etwas später Schmerzen und Cyanose der 
Hände und Füsse. Bei der Untersuchung auf Rigshospital Abt. B. 
wurde eine bedeutende hemianopische Gesichtsfelds- Beschränkung 
gefunden. Die Defekte waren nicht kongruent. Röntgenphotographie 
ergab Vernichtung der Sella turcica. Die Cyanose der Finger und 
Zehen trat anfallsweise auf, war sehr bedeutend und ging mit etwas 
geringerer Intensität über Ellbogen und Knie hinauf. Unter den An- 
ällen bedeutende Schmerzen; aber ausserdem waren besonders die 
Finger auffallend schmal und zugespitzt, die Haut lag stramm und 
glatt über den Knochenteilen, war atrophisch und spiegelnd, das 
Knochengewebe ergab sich bei Röntgen als porotisch. Vierte, linke 
Zehe war wegen Gangräna amputiert worden. Alle diese Symptome 
liessen sich nun von der Auffassung ausgehend, erklären, dass der Pat. 
einen Tumor in der Sella turcica hatte, der auf nn. optici drückte, und 
das eigentliche Hypophysengewebe mehr oder weniger destruiert hatte. 
Infolge einer Theorie von STRÜMPELL wird gerade der Schwund des Hypo- 
physegewebes Sklerodactylie verursachen (was der Pat. ja hatte), 
während Hypertrophie des Hypophysegewebes den Gegensatz der Skle- 
rodactylie, d. h. Achromegalie hervorruft. — Verf. gab dem Pat. Thyreoi- 
dintabletten und unter dieser Behandlung war eine sichtliche Besse- 
rung, sowohl der Sehkraft und der Schmerzen, sowie der Cyanoseanfälle 
eingetreten. Von einer Operation wollte er vorläufig absehen. 

In der Diskussion zeigte SCHMIEGELOW Bilder und Präparate 
von Hypophyseleiden. TETENS HALD fragte ob intrakranieller Druck 
im allgemeinen Resorption der Dorsum sellae ergäbe und plaidierte 
für eine Dekompressionsoperation im Boden der Sella turcica (durch 
die Nasce). — Hierin fand HALD Stütze bei MYGIND, während FRIE- 
DENREICH sich gegen die nasalen Operationen aussprach. SCHEEL 
meinte nicht, dass intrakranieller Druck als solcher Atrophie der Sella 
ergäbe. PONTOPPIDAN bemerkte, dass er schon im Jahre 1897 einen 
Fall ähnlicher Natur veröfentlicht hätte. — RÖNNE betonte, dass bei 
Gesichtsfelduntersuchungen gar nicht selten Symptome destruktiver 
Chiasmaleiden gefunden wurden, die wahrscheinlich recht oft von 
llypophysetumoren herrührten. Hans Jansen. 


87. FRIEDENREICH (D.): Adipositas som ee nom: (Adipositas 
als Hyphopysissyinptom.) Ugeskrift for Læger 1911, 
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Verf. berichtet die Krankengeschichten von 2 Patienten mit ganz 
ungewöhnlich starker, universeller Adipositas. Der eine war eine 42- 
jähr. Frau, die mehr und mehr stumpf geworden war, epileptische 
Anfälle bekam, Stasepapill und Schmerzen aut der linken Seite des Schä- 
dels hatte. Das Röntgenbild ergab Deformität der Sella turcica; sie 
war etwas erweitert. Dorsum sellae fehlte ganz, die Hypophysen- 
operation wurde vorgenommen. Die Pat. starb kurz nach der Opera- 
tion. Gefunden wurde ein hühnereigrosses Epitheliom an der Basis 
des Frontallappens, während die Atrophie von Sella turcica auf eine 
Metastase in der Dura an dieser Stelle zurückzuführen war. Ob der 
Hypophyse selbst etwas fehlte, war nicht makroskopisch zu entscheiden. 

Der 2te Pat. war ein 25-jähr. Mann, der nur so gross war 
wie ein 15-jähr. Knabe; seine Genitalia unentwickelt, Habitus weib- 
lich. Er war ganz imbecil. Dagegen wog er 235 ® (117,5 kg). Gl. 
thyreoidea schien normal. Kein Hydrocephalus vorhanden. Es wurde 
ein Leiden (vielleicht ein cystisches) der Hypophyse vermutet; dies 
konnte aber nicht näher bewiesen werden. 

Im Anschluss an diese 2 Krankengeschichten bespricht Verf. ei- 
nige analoge Fälle, veröffentlicht von MADELUNG, STOLPER, MARINESCO 
und GOLDSTEIN sowie von KURT GOLDSTEIN, und betont die Be- 
deutung davon, dass man die Krankheitsgruppen aus dem unklaren 
Begriff Degeneration ausscheidet; so könnte das Symptomkomplex: 
Adipositas, Aplasie der Genitalia, Infantilismus und Zwerywachs- 
tum, vielleicht als eine von einem Leiden der Hypophyse ausgehende 
Krankheit, aufgestellt werden. Hans Jansen. 


28. FR. VICT. ASKLIN (S): Om ett fall af s. k. värmeslag med dödlig 
utgång. (Uher einen Full von sog. Hitzschlag mit tödlichem Ausgang.) Hy- 
giea 1910, s. 684—697. 


Ein militärischer Dampfschiffheizer erkrankte nach Unwohlsein 
während einiger Tage, Anidrosis, Kopfschmerzen und Erbrechen, bei 
der Arbeit in der Sommerbitze und verfiel in einem Kollapszustand 
mit mässigem Fieber, kleinem aber nicht schnellem Puls, grossen Pu- 
pillen, Albuminurie (dahingegen keine Krämpfe) und starb nach 5 Ta- 
gen. Zum Schluss »Tlockenlesen», Husten und in agone Sinqultus, 
Erbrechen und Borborygmi, welche Verf. mit bei der Sektion gefun- 
denen Lungenentzündungs(?)-Ierden und einer Gastromalacia acida mit 
Perforation in die Peritonealhöhle in Zusammenhang bringt. Hierbei 
wurde auch die Cerebrospinalflüssigkeit zwischen den trockenen Win- 
dungen der Hemisphäre opalescent und trübe Schwellung von Leber 
und Niere angetroffen; die Bedeutung dieser Erscheinungen wird in- 
dessen nicht diskutiert. Nach Oberstabsarzt A. HILLER wird eine 
Übersicht über die verschiedenen Formen von Hitzschlag referiert: der 
akut asphyktische, der psychotische und der dyskratisch-paralytische, 
zu welch letzterem Verf. seinen Fall rechnet auf Grund des sich lange 
hinziehenden, quasi-remittierenden Verlaufes. Nach einem Referat von 
der Darlegung HILLER’s betrefis der Ätiologie des Leidens — dasselbe 
könnte von einer der folgenden Störungen herrühren: Herzschwäche, 
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Lungen- oder Gcehirnödom, XNiereninsufftizienz, Schweissdrüsenhyper- 
oder hypofunktion, Muskel- oder Stoffwechselstörungen, Verminderung 
der Blutalkaleseenz oder schlechte Beschaffenheit des Blutes — schliesst 
Verf. sieh dem letzten Alternativ an und empfiehlt in Bezug auf die 
Behandlung künstliche Atmung im akuten Stadium sowie alkalische 
Salztranstusion nach Aderlass nebst Stimulantia. J. Tillgren. 


2), S. A. HEYERDAHL (N): Om Röntgenstranlernes betydning som 
diagnostieum ved lunge- och bronchialglandeltuberkulose. (Von 
der Bedentung der Röntrenstrahlen als Diagnostieum bei Lungen- und Bron- 
chialdrüsentuberkulose.) Norsk Magaz. f. Lärevid. 1911, s. 459. 


Bei der Diagnose Lungentuberkulose hält Verf. die Röntgenun- 
tersuchung für ein Hülfsmittel, das keinen Vorrang vor den anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden hat; diese müssen dahingegen stets 
in erster Linie zur Anwendung kommen. Man kann auch Abweichun- 
gen zwischen den Methoden sehen, so z. B. dass die Röntgenunter- 
suchung gegenüber frischem tuberkulösem Katarrh versagt, der durch 
Auskultation erkannt werden kann, während andererseits das Rönt.- 
senoeramm eine Infiltration in den Lungen früher zeigen kann als 
sich dieselbe in anderer Weise pachweisen lässt. 

Als Anzeichen von Lungenintiltration rechnet er diffuse Schatten 
über der einen Lungenspitze; noch besser ist unregelmässig begrenzter 
Schatten, während schwache, «eleichmässige Schatten über beiden Lun- 
genspitzen bei Gesunden gefunden werden können. Er sieht auch in 
einseitisem inspiratorischen Diaphragma-Stillstand ein Anzeichen von 
beginnender Iungentuberkulose. 

Mit Rücksicht auf die Diagnose Bronchialdrüsentuberkulose schliesst 
er sieh denjenigen an, welche meinen, dass verkästes Gewebe einen 
recht kräftigen Schatten gibt, wenn auch nicht. so stark wie verkalkte 
Drüsen.  Verstärkter Schatten der Bronchialdrüsen wird daher bei 
Kindern und jüngeren Personen praktisch genommen Tuberkulose be- 
deuten, während man bei Älteren auch mit Drüsen rechnen muss, 
welche aus einem anderen Grunde fibrös induriert oder anthrakotisch 
sind, da auch diese ganz deutliche Schatten abgeben können. Auch 
cin negatives Resultat gestattet nicht Bronchialdrüsentuberkulose auszu- 
schliessen. Olar Scheel. 


30. HANS JANSEN (D.): Om Behandling med Radiumemanation særlig 
ved gigtiske Lidelser. (Uber Behandlung mit Radiumemanation beson- 
ders wiehtiseher Leiden. Vortrag in der Gesellschaft für physikalische Thera- 
pie und Diatetik. PFruher referiert.) Diskussion: Nord. Tidsskrift for Terapie 


1911, S. 244. 


Chefarzt ERIK FABER stellte sich der Emanationstherapie etwas 
skeptisch gegenüber. Die Resultate bei gichtischen Leiden waren 
schwer zu beurteilen. Die vorliegenden Experimente erschienen ihm 
wenig überzeugend, da sie entweder nicht übereinstimmend waren oder 
nur unsichere Aufschlüsse gaben. Es sei jedenfalls auffällig, dass das 
Mittel bei den verschiedensten Leiden als ein reines »Universalmittels 
empfohlen wurde. Was sdie Reaktion» betrifft, so ist cs gewiss 
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merkwürdig, dass sie auch bei Trink- und Inhalationskuren entstände, 
wo ja von ciner Verwechselung mit einer einfachen Badereaktion nicht 
die Rede sein könnte; aber er meinte, dass man jede Erscheinung 
während der Kur als Reaktion bezeichnet hat. 

Prof. ISRAEL-ROSENTHAL hebt wie früher hervor, dass die Radium- 
emanation allenfalls nicht indifferent sei, und wäre er gencigt ihr eine 
gewisse Bedeutung bei Arthritis urica beizumessen. 

Dr. LAURITZEN besprach teils einige Versuche mit Behandlung 
der Diabetes mit Emanation, teils einen Pat. mit Arthritis deformans, 
der in Teplitz eine gewisse Besserung erzielt hatte. 

Dr. BORGBJÆRG machte die Mitteilung, dass man hier in Kopen- 
hagen gerade in diesen Tagen eine sFabhrik> für Radiumemanation in 
Betrieb setzte. 

Der Redner replizierte und widerlegte u. a. FABERS Auffassung 
der Emanation als »biologisch wenig wirksam». 

Autoreferat. 


Anzeige: 


E. GRUNDT (N.): Beretning om Lyster sanatorium 1910. (Be- 
richt über Lyster Sanatorium 1910.) Medic. Revue 1911, s. 217. 


ROBERT KLOSTER (N.): Ulcus duodeni. Übersichtsartikel. Ibid. 
S. 240. 


E. A. WILLEBRAND (F.): Om sockersjukans patogenes enligt nya 
teorier. (Über die Pathogenese der Zuckerkrankheit nach neueren 
Theorien. Übersichtsartikel.) Finska Läkarsällsk. handl. bd. 53, 
1911, förra halfäret, s. 363. 


E. ALIN (S.): Lärobok för barnmorskor. (Lehrbuch für Heb- 
ammen. Anmeldung in Allm. Svenska Läkartidn. 1911, s. 261 von 
E. ESSEN-MÖLLER, der die Ärzte auffordert, die vorzügliche Arbeit 
zu lesen, um die den Hebammen mitgeteilte Nomenklatur sowie die 
Grenzen ihrer Befugnis kennen zu lernen.) äödje, delvis omarbetade 
upplagan. Stockholm 1908—11. 


Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 1. B. GADELIUS: Para- 


noia und paranoide Zustände. — 2. Derselbe: Senile Dissoeiationserschei- 
nungen und ihre rechtsmedizinische Bedeutung. — (O. KINBERG: Über die 


Form von rechtspsychatrischen Gutachten, vergl. unten die Abt. Gerichtliche 
Mediziu ete.) 


1. BROR GADELIUS (S.): Paranoia och paranoida tillstånd. (Paronia 
und paranoide Zustände.) Tidskr. f. nordisk Retsmed. og Psykiatri 1910, s. 42 
—68. 

Verf. betont, dass die Paranoiafrage in ihrer gegenwärtigen Ge- 
stalt wesentlich eine affektpsychologische Frage ist, und sucht die 
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abnorme Affektlage zu bestimmen, aus welcher sich die verrückten 
Vorstellungen entwickeln. Gegen die bekannte Auffassung G. SPECHT’s 
polemisierend, zeigt Verf., dass die Mischzustände, welche in der ma- 
no-depressiven Krankheitsform möglich sind, sich auf der autopsychi- 
schen und der somatopsychischen Ebene bewegen und dass nur eine 
indirekte, sekundäre Rückwirkung auf die allopsychische Auffassung 
eintritt. — Der entscheidenste Unterschied zwischen einem von Verf. 
geschilderten Fall von mano-depressiver Psychose mit allopsychischen 
Wahnideen und der Paronoia ist der primäre Affekt. Das Centrale 
in der Paranoia sieht Verf. in einer Unlustbetonung der sozialen An- 
passungsgefühle, wodurch die Empfindungen verrückt und entsprechende 
Vorstellungen von Kränkung, lästiger Aufmerksamkeit, Verfolgung ge- 
weckt werden. — Verf. knüpft die paranoische Affektlage an die An- 
tipatien an, deren Vergrösserung zu Paranoia führt. Paranoia ist eine 
Art übertriebener und malplazierter Selbstbewahrungsinstinkt, »agissant 
par anticipation» (DUGAS). — Eine Abart der Paranoia sieht Verf. in 
der hypochondrischen Verrücktheit, wo der Kranke seinen Körper ge- 
gen eingebildete Gefahren zu schützen sucht; hier ist das Anpassungs- 
gefühl nicht rein sozialer Art sondern es bezieht sich auf unseren 
materiellen Nährboden, auf die Nahrung, die Luft und andere Le- 
bensbedingungen. — Verf. nimmt in den Paranoiabegriff die gelinden 
Paranoiaformen TIEDMANN’s auf. Die Ähnlichkeit derselben mit der 
Paranoia ist nicht nur symptomatologisch sondern auch affektgene- 
tisch. 

Verf. fordert, dass den charakterogenen Gesichtspunkten eine 
grössere Bedeutung in der Psychiatrie beigemessen werden soll und 
äussert, dass in gewissem Grade alle Geisteskrankheiten, besonders aber 
die endogenen ihrem Wesen nach individualtypische Reaktionsweisen 
sind. Wigert. 


2. BROR GADELIUS (S.): Senila dissociationsfenomen och deras rätts- 
medicinska betydelse. (Senile Dissociationserscheinungen nnd ihre rechts- 
medizinische Bedeutung.) Tidskr. f. nordisk Retsmed. og Psykiatri 1910. 


Bei Dementia senilis tritt häufig das Symptom hervor, dass WER- 
NICHE Sejunktion genannt hat, d. h. eine Lockerung in dem festen 
Gefüge der Associationen, wodurch die verschiedenen Vorstellungen und 
Vorstellungskomplexe nicht mehr zu einer persönlichen Einheit, dem 
Ich, zusammengefasst werden, sondern statt dessen nur ein neben ein- 
ander bilden. In Bezug auf das Willensleben können durch die Se- 
junktion die bewussten Willensäusserungen zu automatischen Prozessen 
reduziert werden. — Beim Greise tritt seine Abhängigkeit von Ge- 
wohnheiten stark hervor, wobei das Seelenleben mehr und mehr eine Ten- 
denz zum Automatischen zeigt, sich äussernd in einer steten Wieder- 
hohlung von Jirinnerungen und gewohnheitsmässigen Lebensäusserun- 
gen, alles eine direkte Folge dieser Lockerung, des senilen Zerfalles 
der Persönlichkeit. 

Die Sejunktion, welche bei Dementia praecox vorkommt, ist mehr 
tiefgchender Art: bei Dementia senilis erfolgt die Lockerung »in der 
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Länge und die Persönlichkeit zerfällt in Gewohnheiten und primäre 
Komplexe, bei Dementia praecox mehr in die Quere in Form von 
Willenssperrungen, wodurch ein fortdauernder Associationsverlauf zer- 
splittert wird. 

Neben dem gröberen Zerfall kommt nicht selten als Ausdruck für 
einen weit vorgeschrittenen Degenerationsprozess von diffuser Art auch 
eine Dissociation innerhalb der Begriffe selbst, eine Verarmung der 
Begriffe (LIEPMANN), vor. 

Durch einen fortschreitenden senilen Sejunktionsprozess kann eine 
automatische zwangartige Wiederholung, eine senile Stereotypie. ent- 
stehen. Die Sterotypien sind nicht wie in der Katatonie von unter- 
bewussten primärpsychischen Einfällen abhängig, sie sind geistlose 
Schatten früherer Neigungen und Interessen. 

Sind diese Symptome weniger ausgesprochen, so werden sie leicht 
übersehen. Das Auftreten s&niler Sejunktion, ohne dass andere senile 
Symptome vorhanden sind, kann rechtsmedizinische Bedeutung haben, 
und in der Abhandlung werden 2 forensische Fälle von Fälschung an- 
geführt, die beide ihren Grund in seniler Sejunktion hatten. 

V. Wigert. 


. 3 
Anzeigen: 


H. M. GRAM (N.): Tre mindre epidemier av poliomyelit. (Drei 
kleinere Epidemien von Poliomyelitis.) Norsk Magaz. f. Lægevidensk. 
1911, s. 735. | 


PH. LEVISON (D.): Injektionsbehandling af Ischias. (Die In- 
jektionsbebandlung der Ischias. Übersichtsartikel.) Ugeskr. f. Læger 
1911, s. 676. 


E. RAVN og H. AaskKkov (D.): Et Tilfælde af Syringomyeli i 
Garnisonsygehuset i Köbenhavn. (Fall von Syringomyelie im Garni- 
sonskrankenhaus zu Kopenhagen.) Militærlægen 1911, s. 70. 


VIG40 CHRISTIANSEN (D.): Tredie Meddelelse fra V. Chr:s 
Privatklinik for Nervesygdomme °!/ıa 09—!/ı 1911. (Dritte Mitteil. 
aus V. CHR:S Privatklinik für Ncrvenkrankheiten ....) Köbenhavn 
1911. . 


J. FREIDENFELT (S.): Från en studieresa till Holland och 
Paris våren 1910. (Aus einer Studienreise nach Holland und Paris 
im Frühling 1910.) Allm. Svenska Läkartidn. 1911, s. 209—215. 


J. ALFVÉN (S.): Inducerad psykos (Folie à deux». Inducierte 
Psychose. Referierender Vortrag.) Ibid. s. 241—245, 257—261. 


A. PETRÉN (S.): Ett rättspsykiatriskt fall. (Ein rechtspsychia- 
trischer Fall —- noch ein Beitrag zur Kasuistik des laikosen Unver- 
ständnisses. — Fall von chronischer Paranoia, den drei psychiatrisch 
nicht ausgebildete Ärzte verkannt hatten. »Ärzte ohne psychiatrischer 
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Kompetenz dürften, wenn sie nicht durch ihre amtliche Stellung dazu 
gezwungen sind, sich nicht über den Geisteszustand ev. geisteskranker 


- 


Individuen äussern.»2) lbid., s. 272—277. 


G. ASCHAFFENBURG (Deutsch): Brottet och dess bekämpande. 
(Das Verbrechen und seine Bekämpfung. Einleitung zur Kriminal- 
psychologie für Ärzte, Juristen und Soziologen. Ein Beitrag zur Straf- 
rechtsreform, EMIL KRÆPELIN gewidmet. — Autorisierte Übersetzung 
der zweiten Auflage, bearbeitet nach schwedischen Verhältnissen, von 
OLOF KINBERG und JULIA KINBERG.) Vetenskap och bildning. Al- 
bert Bonniers handböcker i värt tids vetande. Bd. X. Stockholm 
1911, 322 sid. 8:0. j : 


V. WIGERT (S.): Behandling af själfmordsförsök. (Behandlung 
von Selbstmordversuchen. Personen, die einer solchen Tat überleben. 
müssten von einem psychiatrisch geschulten Arzt untersucht werden.) 
Allm. Svenska Läkartidn. 1911, s. 516—521. 


ALFRED PFTREN (S.): Ur den senaste fackliteraturen: Referat 
af FRIEDENREICH: Tilregnelighed fra Lægens Standpunkt, Köbenhavn 
1910, 77 Sid. (Aus der neuesten Fachlitteratur. FRIEDENREICH: 
Die Zurechnungsfähigkeit vom Standpunkt des Arztes. Kopenhagen 
1910 .....) Ibid., s. 449—459. 


H. FRÖDERSTRÖM (S.): Finskt förslag till förändrad lydelse af 
bil. A. (Finnländischer Vorschlag zur veränderten Abfassung der Bei- 
lage A — über den psychischen Zustand cines Geisteskranken. Re- 
ferat.) Ibid., s. 424. 





Pediatrik: 1. Dänische pediatrische Gesellschaft, 12te Sitzung. — 
2. SÖRENSEN: Uber Retourfälle treturn-cases) bei Diphtheritis. — 3. A. 
RUOTSALAINEN: Studien ub. die Häufigkeit der Darmparasiten, namentlich 
des Oxyuris vermicularis, bei Kindern. 


1. Dansk padiatrisk selskabs forhandlinger. (Dänische pediatrische Ge- 
sellschaft, Verhandlungen. I12te Sitzung 1911.) Ugeskr. f. Læger, 73 Jahrgang, 
1911, S. 960. Kopenhagen. 


I. ROLF HERTZ ıD.): Oversigt over v. Pirquet’s og Wassermann’s 
Reaktioner paa Kysthospitalet (Refsnæs). (Übersicht über v. PIRQUET's 
und WASSERMANN’s Reaktionen auf dem Küstenhospital (Refsuxs). Ibid. 


Im ganzen wurden 228 Kinder untersucht. Von diesen gaben 
195 positive PIRQUET Ss Reaktion und 8 positiven WASSERMANN. Für 
die Diagnose und die Behandlung waren diese Untersuchungen von 
grossem Wert gewesen, was vom Redner eingehender nachgewiesen 
wurde (der Vortrag ist in llospitalstidende veröffentlicht und früher in 
diesem Archiv referiert). 
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Diskussion: ADOLPH H. MEYER hatte im ganzen 294 Reaktionen 
ad mod. PIRQUET ausgeführt, von diesen waren 66 positiv. Die Sek- 
tionen hatten die Zuverlässigkeit der Methode bekräftigt. Von Kin- 
dern unter t/s Jahr hatte Redner nur 2, welche positiv reagierten, 
nämlich ein 3 und ein 4 Monate altes Kind. In dem letzten halben 
Jahre wurden 5 verschiedene Tuberkulinverdünnungen angewendet. 

LENDROP: behauptete, dass die Reaktion bei ganz kleinen Kindern 
nicht versagte, so wie MORO und FEER cs behaupteten. Redner cer- 
stattete Bericht über seine Untersuchungen, die 136 Kinder umfassten, 
von denen 27 positiv regierten. Unter den 109 Kindern, die nicht 
reagierten, wurde bei der Sektion Tuberkulose bei 3 gefunden, alle 
unter !;2 Jahre alt, aber hier wird das Ausbleiben der Reaktion durch 
den stark angegriffenen Zustand der Kinder erklärt. Redner, der die 
Probe immer ein paar Male wiederholte, hatte in 6 Fällen sekundäre 
Reaktion (Sensibilitätsreaktion) gehabt. | 

C. E. BLOCH machte geltend, dass die negative Reaktion bei Neu- 
geborenen nicht immer viel bedeute, da nach der Infektion eine ge- 
wisse Latenszeit verstreichen soll, bevor sich die Reaktion nachweisen 
lässt; berichtete über einen Fall, der dies deutlich zu zeigen schien. 

MONRAD wollte die Gelegenheit benutzen, seine eigenen Unter- 
suchungen über PIRQUET's Reaktion vorzulegen, die nun an im ganzen 
ca. 2,000 Kindern vorgenommen waren. Verf. bezeichnete die Methode 
als gefahrlos, wozu noch hinzukommt, dass er sie für ganz ausseror- 
dentlich zuverlässig und deshalb für sehr wertvoll ansähe. Fehlende 
Reaktion bei Miliartuberkulose und bei Morbilli sei ja eine wohlbe- 
kannte Sache; Redner könnte hierzu hinzufügen, dass Kinder mit in- 
testinaler Sepsis nicht in der Periode reagierten, wo das Allgemeinbe- 
finden sehr schlecht sei; ebenfalls bliebe bei Nephritis, falls Ödenc 
vorhanden seien, die Reaktion aus, kehrte jedoch zurück, wenn die 
Ödeme verschwunden wären. Debile Kinder mit herabgesetztem Haut- 
turgor und trockener unelastischer Haut reagierten häufig ebenfalls 
nicht. Zöge man jedoch diese und ähnliche Verhältnisse in Betracht, 
sei die Methode gut, und alle vom Redner vorgenommenen Sektionen 
hatten die Genauigkeit der Methode bekräftigt. Redner beschrieb 
danach eingehender seine Untersuchungen, die zeigten, dass von 250 
Kindern von 0—3 Monaten keins positiv reagierte. 19 der Toten 
wurden obduziert: 1 hatte Miliartuberkulose und reagierte deshalh 
nicht; die 18 zeigten keine Tuberkulose. Von 3.—6. Monate: 237 
Kinder, von denen 3 positiv reagierten, diese 3 starben alle an Lun- 
gentuberkulose. Von 6.—12. Monate: 227 Kinder, von denen 17 po- 
sitiv reagierten; auch hier bekräftigten Sektionen und weiterer Verlauf 
die Zuverlässigkeit der Methode. Von 1—2 Jahre: 176 Kinder, von 
denen 18 positiv reagierten, nämlich 15 mit manifester und 3 mit 
latenter Tuberkulose. Verf. beschrieb danach alle seine Fälle (siehe das 
Original) und konkludierte, dass bei Kindern unter 1 Jahre positive 
Kutanreaktion immer gleichbedeutend mit aktiver Tuberkulose sei. 
Im 2ten Lebensjahre waren ’/e aktive und 1/6 latente Tuberkulose. Vom 
2.—5. Jahre: ?/3 aktive und !/s latente. Vom 5.—10. Jahre: !/e 
aktive und !/s latente. Vom 10.—15. Jahre: !/s aktive und ?/s la- 
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tente. In Anbetracht der grossen Zahlen des Redners könnte kaum 
ein Zweifel herrschen, dass diese Aufstellung annähernd richtig sei. 
Zum Schluss erwähnte Verf., dass er 12 Kinder mit adenoiden Vege- 
tationen und Tonsillenbypertrophie hatte, welche negative Reaktion er- 
gaben, 10 Kinder mit phlyktänulärer Konjunktivitis, die ebenfalls ne- 
gativ reagierten, 2 Kinder mit orthotischer Albuminurie und 1 mit Dia- 
betes insipidus — diese Krankheiten brauchten also nicht von Tu- 
berkulose herzurühren. Redner hob ausserdem hervor, dass Kinder mit 
rheumatischen Infektionen auffallend häufig negative Reaktion ergäben 
— auch lange nachdem sich die akute febrile Periode verzogen batte. 
Krupöse Pneumonie könnte in der hochfebrilen Periode negative Reak- 
tion ergeben. Monrad. 


H. MONRAD: Et Tilfælde af Tetania infantilis med Sektion. (Ein 
Fall von Tetania infantilis mit Sektion.) Ugeskr. f. Læger 1911. 


Der Fall, der typische Tetanie war, zcigte bei der Sektion keine 
Blutungen oder Residuen nach solchen in Glandulae parathyreoidex 
(früher in diesem Archiv referiert; vergl. Jahrg. 1910, Abt. II, Nr 
11, S. 36). Autoreferat. 


2. SØRENSEN (D): Om Returtilfselde (return-cases) ved Difteri. (Über 
Retourfälle (return-cases) bei Diphtheritis.) Hospitalstid. 5 Reihe Bd. IV, 1911, 
S. 441. 


In den Jahren 1898—-1909 entliess Blegdamshospital (Kopenha- 
gens Epidemiehospital) 7,037 Diphtheritispatienten und 82 Male be- 
kam man hiernach Mitglieder des Haushaltes des enlassenen Patienten 
mit derselben Krankheit ins Hospital. In dem ersten Fünfjahr, da die 
Diphtheritis in Kopenhagen häufiger vorkam, kommen auf 4,088 ent- 
lassene: 54 oder 1,32 © Retourfälle, in den letzten 6 Jahren auf 2,949 
entlassene: 28 oder 0.95 %. Die Mehrzahl der Retourfälle wurde vom 
4.—12. Tage nach Heimkehr des Ansteckungsträgers eingeliefert. Von 
den 82 Ansteckungsträgern war 1 bei der Entlassung nicht geimpft; 
von den übrigen hatten 8 Diphtheritisbacillen und 73 keine ausge- 
wiesen. Von dicsen 73 waren 6: 1 Mal bacillenfrei gewesen, 63: 2 
Male und 4: 3 Male. Nicht weniger als 90 % der entlassenen soge- 
nannten Ansteckungsträger waren also bei der Entlassung bacillenfrei und 
zwar in der Regel an 2 auf einander folgenden Tagen. Dies kann teils 
dem wohlbekannten Umstande zugeschrieben werden, dass die Bacillen 
häufig temporär verschwinden, teils ist es auf die Untersuchung zu- 
rückzuführen, die ja infolge der Natur der Sache nicht erschöpfend 
sein kann. 

Das praktische wichtige Resultat der Untersuchungen des Verf. 
ist der Nachweis davon, wie selten in Wirklichkeit die mit Bacillen ent- 
lassenen ihrem Hausstande Ansteckung bringen. Ja, Verf. kommt nach 
einer Zusammenstellung aller seiner Untersuchungen zu dem anscheinend 
paradoxen Resultat, dass Retourfälle ebenso häufig nach allen bacillen- 
frei entlassenen als nach den mit PBacillen entlassenen Patienten 
sind, und dass also das Vorhandensein von Diphtheritisbacillen bei den 
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entlassenen keine eigentliche Sicherheit dafür bietet, dass seine Um- 
gebung angesteckt werden wird, sowie dass das Nichtvorhandenscin 
der Bacillen in 2 auf einander folgenden Impfungen gegen eine An- 
steckung keine absolute Garantie gibt. 

Trotz der Kenntnis des Virus der Krankheit sind wir also nicht 
glücklicher gestellt bei Diphtheritis als bei Scarlatina; jedoch besteht 
praktisch genommen ein grosser Unterschied zwischen diesen 2 Krank- 
heiten. Bei Scarlatina kommt nämlich der entlassene Ansteckungsträ- 
ger bedeutend häufiger vor (ca. 3,7 % aller entlassenen gegen 1,16 % 
bei Diphtheritis), und die Retourfälle der Scarlatina haben immer eine 
bedeutend höhere Mortalität (ca. 7 %) als die gewöhnlichen Scarlati- 
nen (ca. 2,5 %), während die Retourfälle der Diphtheritis insofern nicht 
mehr bösartig als die Primärfälle erscheinen. Monrad. 


3. ARMAS RUOTSALAINEN (F.): Studier öfver förekomsten af tarmpa- 
rasiter, speciellt oxyuris vermicularis, hos barn. (Från barnsjukhu- 
set i Helsingfors.) (Studien über die Häufigkeit der Darmparasiten, namentlich des 


Oxyuris vermicularis, bei Kindern.) Finska lükaresällsk. handl., bd. 53, förra 
halfåret, s. 444. 


Die Untersuchung wurde von dem Verf. in der Poliklinik der 
Universitäts-Kinderklinik zu Helsingfors so ausgeführt, dass mittels 
eines kleinen Gallensteinlöffels direkt aus dem Rektum Fäces und wo- 
möglich auch Rektalschleim behufs mikroskopischer Untersuchung ent- 
nommen wurden. Vergleichshalber untersuchte Verf. zuweilen auch 
eine von den Kindern oder deren Eltern von Hause mitgebrachte ge- 
wöhnliche Fäcesprobe. Auf diese Weise wurden im ganzen 300 Hel- 
singforser Kinder, welche meistens der Arbeiter- und Handwerkerklasse 
angehörten, ohne besondere Rücksicht auf die Art und Schwere der 
Krankheitssymptome, untersucht. Das jüngste der untersuchten Kin- 
der war 4 Wochen, die ältesten 14 Jahre alt. 

Bei 110 (= 36,67 %) der untersuchten 300 Kinder fanden sich 
Eingeweidewürmer oder Eier davon. 


Oxyuris vermicularis . . . 2 . . . . . bei 95 = 31,67 % 
Ascaris lumbricoides . . . 2 2 2 2.02 T= 2,33 » 
Bothriocephalus latus . . . . 2.2.2... 6= 20 » 
Taenia saginata . . . 2. 2 2 2 nen. 2% == 0,7» 


Durch die Untersuchungen wurde weiter festgestellt, dass sowohl 
das Vorkommen der Parasiten im allgemeinen als das der einzelnen 
Arten bei Kindern mit den Jahren zunimmt, bis die Frequenz im 13. 
bis 15. Lebensjahr ihren Höhepunkt erreicht. 

Verf. vergleicht dann seine Resultate mit denjenigen früherer Un- 
tersuchungen, und es ergibt sich dabei, dass die Helsingforser Kinder 
in ebenso hohem Masse mit Darmschmarotzern behaftet sind wie die 
Kinder in gewissen anderen Städten Europas. 

Betrachtet man aber besonders die Häufigkeit des Oxyuris und 
vergleicht dieselbe mit den Ergebnissen früherer Untersuchungen, so 
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findet man, dass die Resultate nur zum Teil miteinander übereinstim- 
men. Diese Ungleichheit der Resultate ist eine Folge von der An- 
wendung verschiedener Untersuchungsverfahren. Doch sind die Unter- 
suchungen BANIK's in München ziemlich übereinstimmend mit denen 
des Verfassers. 

Bei Besprechung der Oxvuriasisdiagnose wird der durch gewisse 
biologische Eigenheiten des betreffenden Darmschmarotzers bedingte 
geringe Wert der gewöhnlichen Fäcesuntersuchung für diese Diagnose 
betont. 

Zuletzt berührt Verf. den Zusammenhang zwischen verschiedenen 
Krankheitssymptomen und dem Vorkommen des Oxyuris, ohne doch zu 
ganz bestimmten Schlussfolgerungzen gelangen zu können. 

Autoreferat 


Anzeigen: 


W. WERNSTEDT (S.): De alimentära intoxikationerna (toxiko- 
serna) etc. (Die alimentären Intoxikationen (Toxikosen) ete. Polemik 
gegen O. MEDIN’s Aufsatz in Allm. Sv. Läkartidn. 1910, N:r 4C.) 
Ibid. 1911, s. 281—289. 


CARL LoorT (N.): Finkelstein’s og elevers lære om ernærings- 
pathologi og ernæringstherapi hos spsedbarnet. (Die Lebre FINKEL- 
STEIN’s und seiner Schüler über die Ernährungspathologie und Ernäh- 
rungstherapie des Sänglings. Übersicht.) Medic. Revue 1911, s. 173. 


OTTO LENDROP (D): Om FEggehridemelk. (Über Eiweissmilch. 
Übersicht der neuesten Erfahrungen.) Ugeskr. f. Læger 1911, s. 908. 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. Massts MÖLLER: Über In 
dikationen und Dosierung des Merkurioläls sowie uber Queeksilberintoxika 
tion und Angina resp. Stomatitis ulcerogangrienosa. — 2. ]l. Boas u. Tu 
PETERSEN: Wassermann’s Reaktion mit Serum von narkotisierten Patienten 
— 3. H. Boas u. HENRY LIND: Untersuchungen uber die Spinaltlussigkeit 
bei Syphilis ohne Nervensymptomen. Kontrolluntersuchungen uber die bei 
Syphilis im Centralnervensystem allzeinein anzewendeten Untersuehnnesme- 
thoden. — 4. C. E. JENSEN: 2 Fälle von Lunzensyphilis. — 5--7. Däni- 
sche dermatologische Gesellschaft, Sitz. 7977. — 8. J. HI BIDENKAP- 
Die Triehophytie im nördlichen Gudbrandstal. — 9. S. BJARNKIEDINSON: 
Lepra und Careinom. — 10. 119. PETERSEN: Uber Krützebehaudlune. 


1. MAGNUS MÖLLER (SA: Om merkuriololjans indikationer och dose- 
ring samt om kvicksilfverintoxikation och angina re-p. stomatitis 
ulcerogangrienosa. (Über Indikationen und Dosierung des Merkuriolöls, so- 


wie uber Qnecksilberintoxikation und Angina resp. Stomatitis ulcerogangrwnosa.) 
Hygiea 1911, s 6798— 1410. 





Schon seit 1905, wo die erste Mitteilung über das Merkuriolöl 
veröftentlicht wurde, hat dieses Präparat sowohl in Schweden als auch 
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im Auslande eine recht grosse Anwendung erhalten. Im Lauf der 
Jahre ist leider, gerade wie bei jeder anderen Hg-Behandlung, dieser 
und jener Todesfall eingetroffen, den man dem Merkuriolöl zur Last 
gelegt hat. Verf. prüft diese Fälle eingehend und zeigt deutlich, dass 
wo ein unglücklicher Ausgang eingetroffen ist, dieser seinen Grund 
entweder in einer unrichtigen Dosierung des Heilmittels oder auch 
darin gehabt hat, dass der Gesundheitszustand des Pat. der Art ge- 
wesen, dass man a priori von der Behandlung mit einem unlöslichen, 
lange remanierenden Hg-Präparat hätte Abstand nehmen müssen. Im 
Anschluss hieran berichtet Verf. über seine Erfahrung von Ilg-Intoxikation 
und Angina resp. Stomatitis ulecero-zangränosa, von welchem Leiden er 
Gelegenheit gehabt hat einige Fälle zu beobachten. Die Arbeit ent- 
hält im übrigen eine Menge wichtige Details, die sich für ein kürze- 
res Referat nicht eignen. II. I. Schlasberg. 


2. HARALD BOAS og THORVALD PETERSEN (D.X: Wassermann’s Renk- 
tion med Serum fra narkotiserede Patienter. (WASSERMANN’s Reak- 
tion mit Serum von narkotisierten Patienten.) Hospitaltid. 1911, S. 425. 


Verf. fanden 3 Male positive W.-R. bei 60 narkotisierten Patien- 
ten, die weder objektiv oder anamnetisch Syphilis-Symptome auswie- 
sen. Fine Woche nach der Narkose war die Reaktion wiederum ver- 
schwunden. In allen 3 Fällen handelte es sich um Chloroformnar- 
kose. Raten daher davon ab W.-R. an Serum von XNarkotisierten an- 
zuwenden. O. Jersild. 


3. HARALD BOAS og HENRY LIND iD.): Undersøgelser over Spinal- 
væsken ved Syfilis uden Nervesymptomer. Kontrolundersøgelser 
til de ved Syfilis i Centralnervesystemet almindelig anvendte Un- 
dersøgelsesmetoder, (Untersuchungen über die Spinalflussigkeit bei Syphilis 
ohne Nervensymptomen. Kontrolluntersuchungen über die bei Syphilis im Cen- 
tralnervenaystem allgemein anzewendeten Untersuchungsmethoden.)  Hospitalstid. 


1911, S. 445. 


Verf. untersuchten 12 Fälle von Syphilis, welche keine Nerven- 
symptome irgend einer Art aufwiesen. Das Resultat war folgendes: 
W.-R. fehlte bei allen Patienten in der Spinaltlüssigrkeit.  Pleoeytose 
war in 4 der 12 Fälle vorhanden. NONNE-APELTS Phase I wurae in 
5 Füllen gefunden. Nur in einem Falle überschritt die Stärke der 
Reaktion die von BISGAARD für das physiologische angegebene Grenze. 
In diesem Falle wurde auch die stärkste Pleoeytose gefunden (16 
Cellen per cem). Die Bestimmung der gesamten Eiweissmenge zeigte 
keine Erhöhung. O. Jersild. 


4. C. E. JENSEN (DJ): To Tilfalde af Lungesyfilis. (2 Falle vou Lungen- 
ayphilis.) Ugeskr. f. Læger 1911, 5. 603. 

Berichtet über 1) ein 6-jähr. Kind mit einer ausgebreiteten Infil- 
tration im linken Apex, einer ähnlichen, aber weniger deutlichen auf 
r. Seite, einem chronischen, destruktiven, ossösen Process in der Nase 
und leichten papillären Veränderungen im Augengrunde. PIRQUET’S 
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Reaktion negativ, W.-R. positiv. Die Symptome verschwanden unter 
antiluetischer Behandlung. Bei der Mutter wurde Syphilis konstatiert. 
2) 25-jähr. Frau, die 1!/2 Jahre nach der Infektion Zeichen einer be- 
grenzten Affektion des mittleren Teiles der rechten Lunge ausweisst. 
Das Leiden entwickelt sich unter starken Allgemeinsymptomen und 
Febrilia, bis eine gemischte antisyphilitische Kur begonnen wird, unter 
der alles verschwindet. 2 Jahre später dieselbe Affektion, die wiederum 
bei derselben Behandlung verschwindet. Schwache PIRQUET’s Reak- 
tion, positive W.-R. O. Jersild. 


5. Dansk dermatologisk Selskabs 75de Møde. (Dänische dermatologische 
Gesellschaft, 75ste Sitzung.) Hospitalstid. S. 608. 


Vorgestellt wurden: Fälle von 1) Sclerodermie en plaque, 2) Li- 
chen ruber, 3) Lokale Kombination von Syphilis und Lupus, 4) Ade- 
noma sebaceum, 5) Pityriasis rubra (Hebrae), 6) Eczem in Tätowie- 
rungen, 7) Arsenikerythem und Keratosen. 


6. Dansk dermatologisk Selskabs 76de Møde. (Dänische dermatologische 
Gesellschaft, 76ste Sitzung.) Hospitalstid. S. 613. 


Vorgestellt wurden: Fälle von 1) Syphilis kompliziert mit Lichen 
ruber; 2) Zona ophthalmica (fronto-tempero-cervicalis); 3) Erythema 
induratum (Bazin); 4) Epitheliom der Mundschleimhaut auf Basis 
von Leukoplakia oris; 5) Urticaria pigmentosa. O. Jersild. 


7. Dansk dermatologisk Selskab 77de Møde. (Dänische dermatologische 
Gesellschaft, 77ste Sitzung.) Hospitalstid. 1911, S. 671. 


Vorgestellt wurden: Fälle von 1) Dermatitis berpetiformis (DUH- 
RING); 2) Lupus erythematosus und Sclerodermie; 3) Lupus erythem. ca- 
pillitii; 4) Sclerodermie; 5) Fälle zur Diagnose (Lupus-Syphilis- Epi- 
theliom), infolge späterer Hinzufügung wurde die Affektion, sie hatte 
-- W.-R. gegeben, unter gemischter Kur geheilt; 6) Varicositates cong. 
extrem. sup. dxtr.; 7) Verruköse Tuberkulose auf der Hand; 8) Ery- 
thema indurat. (Bazin.); 9) Favus und Trichophytie gleichzeitig im Haar- 
boden; 10) Kombination von Syphilis und Tuberkulose im Schlunde; 
Elephantiasis der Genitalia ext. O. Jersild. 


Ss. J. H. BIDENKAP (N.): Trikofytien i Nordre Gudbrandsdalen. (Die 
Trikophytie im Nördlichen Gudbrands-Tal.) 'idsskr. f. den norske Lägeforen. 
1911, s. 425. 


Nachdem er zuerst auf das Vorkommen der Krankheit bei den 
Tieren, speziell dem Hornvieh und besonders bei den Kälbern mit An- 
steckungsübertragung auf Menschen aufmerksam gemacht, bespricht 
Verf. das verschiedene Aussehen dieser Krankheit beim Menschen, wie 
er es im Nördlichen Gudbrands-Tal Gelegenheit gehabt hat zu beob- 
achten. In so ziemlich allen Fällen konnte Anlass zu Ansteckungs- 
übertragung vom Ilornvieh vorliegen. Am häufigsten war die Krank- 
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heit nach der Haut lokalisiert und nur selten in Nägeln, Haarboden 
und Bart. Im Haarboden hatte Verf. doch 2 Fälle von der profunden 
Form beobachtet, wie sie sich unter dem Namen KERION CELSI be- 
schrieben findet. 

Bei der Besprechung der Behandlung wird hervorgehoben, dass es 
hier wie bei Ekzem darauf ankommt im akuten Stadium nicht zu irri- 
tieren, weshalb milde antiseptische Umschläge und später milde Salben 
z. B. Bleisalbe oder Ungu. physeteris befürwortet wird. 

K. J. Figenschau. 


9. SAM. BJARNKJEDINSSON (Island): Lepra og Carcinom. (Lepra und Car- 
ciuom.) Med. Rev. 1911, S. 336. 


Dr. MUNCH-SÖGAARD hat in der Med. Revue 1910, N:r 12 her- 
vorgehoben, dass Carcinom auffallend selten bei Leprösen auftritt. Aus 
diesem Anlass teilt Verf. einige Zahlen aus dem Leprahospital auf Is- 
land mit; in 12 Jahren sind hier 105 Aussätzige gestorben, von de- 
nen 80 seziert wurden; unter diesen wurde Carcinom 2 mal gefunden. 


Olaf Scheel. 


10. HJALMAR PETERSEN (D.): Om Fnatbehandling. (Über Krätzebchand- 
lung.) Hospitalstid. 1911, S. 507. 


Empfiehlt folgende Salbe: Vaselin, Sap. fusci, Sulf. subl. aä 2. 
Ol. arach. 1. Nach vorausgehendem !/2-stündigen Einreiben von grü- 
ner Seife und warmem Bad (2 Stunde) wird die Salbe 1—2 Male 
eingerieben. Daun folgt eine kräftige Abreibung mit einem groben 
Tuch. Recidiv ist in ca. 1 % gesehen. Die Kur gibt Hautirritation, 
in einigen Fällen Unwohlsein, Erbrechen etc. Albuminurie ist nicht 
beobachtet. Das Leinen wird von der Salbe grünlich (Schwefelalka- 
lien?) gefärbt. 0O. Jersild. 


Anzeigen: 


Epv. EHLERS (D.): Syfllitiske Hjertesygdomme. (Syphilitische 
Herzkrankheiten. Korrespondance, zugleich Antwort an Dr. BIE.) 
Ugeskr. f. Læger 1911, S. 501. 


OVE STRANNBERG (D.): Om Wassermann-Reaktionens Betydning 
i Rhinologien. (Über die Bedeutung der Wassermann-Reaktion in 
der Rhinologie. 2 Fälle, wo die Differenzialdiagnose zwischen Lupus 
und Syphilis der Nasenschleimhaut sich nur durch die Wassermann- 
Reaktion stellen liess.) Hospitalstid. 1911, S. 545. 


T. HANSEN (D.): Naftolbehandling ved Scabies. (Naphtolbe- 
handlung bei Scabies.) Hospitalstid. 1911, S. 697. 


HJALMAR PETERSEN (D.): Dasselbe Thema. (Kritik obenstehender 
Mitteilung.) Ibid., S. 726. 
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Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine und Mechanothe- 
rapie, Balneologie ete: 1. P. W. BÖCKMANN: Ist Subnitras bismu- 
thicus ein säuresättigendes Mittel? — 2. A. BERTELSEN: Animalische An- 
tiscorbutica in Grönland. — 3. N. W, OxnHorm: Tod an Benzolrergiftung 
beim Streichen eines Septic tank mit »Siderosthen». — 4. E. SÖRENSEN: 
Mitteil. über schwefelpräparierte Graupen als Vergiftungsursache. — 5. F. 
LENNMALM: Über chronische Arsenvergiftung, besonders in Wohnungen. — 
6. A. BLomquIst: Einige Gesichtspunkte über die Arsenfrage sowie eine 
kurze Historik derselben. — 7. C. G. SANTESSON: Alkoholismus und erb- 
liche Degeneration nach neueren statistischen Arbeiten. — 8. J. MAHLER: 
Über Behandlung der von Arteriosklerose verursachten Herzkrankheiten mit 
chemischen Lichtbädern nach FInsEn. — 9. CHR. HEYERDAHL: Über 
rheumatische Leiden in Muskeln und fibrösen Gewehen und deren Behand- 
lung mit Massage. — 10. PATRIK HAGLUND: Aus meiner Gymnastisch- 
Orthopädisch-Chirurgischen Privatanstalt. 1: Übersicht über die Tätigkeit 
1910. 1I: Einige der wichtigsten orthopädischen Geräten oder Vorrich- 
tungen. — 11. C. HoLMDAHL: Organisation des Südschwedigchen Gym- 
nastikinstitutes... und... die Ausbildung von mechano-therapeutischen Ag- 
sistenten etc. 


1. P. W. BÖCKMAN (N): Er subnitras bismuticus et syremättende 
middel? (Ist Subnitras bismuthicus ein säuresättigendes Mittel?) Norsk Magaz. for 
Lägevid. 1911, s. 715. 


Unter den Mitteln, welche bei der Behandlung von Beschwerden 
auf Grund von Hyperacidität angewendet werden, nimmt Subnitras 
bismuticus eine hervorragende Stelle ein. 

Von mehreren Seiten sind Zweifel darüber geäussert worden, ob 
Subnitras bismuth. säuresättigend sei und als Beweis hiergegen hat 
man erwähnt, dass, wenn man zu einer bekannten Menge normaler Salzsäure 
etwas° Subnitr. bismuth. zusetzt, bei Zurücktitrierung eine der ur- 
sprünglichen Säure entsprechende Alkalimenge gebraucht wird. 

Verf. ist in seiner Arbeit von folgendem Gedankengang ausge- 
gangen. Wenn man in einer Lösung eines Wismuthsalzes die Menge 
Wismuth und die totale Menge Säure bestimmt, so kann man die 
Menge freier Säure, also den Säurcgrad der Lösung ausrechnen, indem 
man voraussetzt, dass das vorhandene Wismuth als das normale Salz 
vorgefunden wird; die Differenz zwischen der totalen Menge normaler 
Säure und der der gefundenen Menge Wismuth entsprechenden Säure 
ist also die freic Säure. 

Die Untersuchungen des Verf. geben als Resultat, dass bei den 
Säurekonzentrationen, von welchen im Magen die Rede sein kann, 
Subnitr. bismuth keine säuresättigende Fähigkeit von Bedeutung be- 
sitzt. A. de Besche. 


2. A. BERTELSEN (D.): Animalske Antiscorbutica i Grønland. (Anima- 
lische Antiscorbutica in Grönland. Übersicht.) Hospitalstid. 1911, S. 538. 


Auf empirischem Wege sind die Grönländer dazu gelangt u. a. 
Seehundeleber und Speck von Walfischen gegen Scorbut anzuwenden, 


FARMAKOLOGI, TOXIKOLOGI, MEKANOTERAPI OCH BALNEOLOGT. 39 


— Mittel, die sie höher als die in Grönland verbreiteten Pflanzen 
Cochlearia (groenlandica L. auct.) und (Rumex auct.) acetosa (oder aceto- 
cella L. auct.) schätzen. Namentlich die Haut vom Narwal und Weisswal 
sind wirksam. Verf. liess Herrn Prof. FR. C. C. HANSEN, Dänemark, 
die Haut untersuchen und es zeigte sich, dass sich in den mittleren 
3/ der Epidermis dieser Robben bedeutende Mengen Glykogen vor- 
finden. Da Glykogen auch in der Seehundleber gefunden wird, wirft 
Verf. die Hypothese auf, dass das Glykogen der wirksame Stoff sei. 
Ausführliche mikroskopische Beschreibung und Mikrophotograpbien 


werden beigefügt. Arne Faber. 


3. N. W. OXHOLM (N.): Död ved benzolforgiftning ved smurning av 
en septic tank med »siderosthen». (Tod an Benzolvergiftung beim Strei- 


chen eines Septic tank mit »Siderosthen».) Norsk Magaz. for Lägevid. 1911, 
s. 703. 


Ein Arbeiter wurde bei der Arbeit einen Septic tank inwendig 
mit einem Eisenfarbstoff genannt »Siderosthen» zu streichen plötzlich 
krank und starb, nachdem man ihn aus dem Tank herauf gebracht 
hatte. 

Aus Zeugenverhör und Polizeirapport ging hervor, dass er früher 
epileptische Anfälle gehabt hatte, aber sonst gesund gewesen war. 
Während der Arbeit unten im Tank, dessen Ventilationsrohr an jenem 
Tage geschlossen war, fühlte er sich elend, so dass er oft eine Tritt- 
leiter hinauf musste um frische Luft zu schöpfen. Ein Arbeitskame- 
rad war auch ohnmiächtig geworden und musste hinauf an die frische 
Luft. Der später verstorbene Arbeiter war mehrmals die Trittleiter 
hinauf und hinunter gegangen, als er einen Schrei ausstiess und in 
aufrechter Stellung gegen die Wand des Reservoirs zurückfiel. Er 
wurde sogleich heraufgezogen, starb aber kurz darauf. Bei der Sek- 
tion wurde Blutüberfüllung und Ödem in den Lungen wie auch flüs- 
siges Blut und Blutüberfüllung in einzelnen anderen inneren Organen 
nachgewiesen. — Bei chemischer Untersuchung stellte sich heraus, dass 
das »Siderosthen» Benzol enthielt, dass in diesem Falle für die den 
Tod bewirkende Vergiftungsursache gehalten wurde. Ein anderes Prä- 
parat »Adiodon» soll auch Benzol in reichlicher Menge enthalten. 

Bei der Anwendung solcher Stoffe muss reichlich frische Luft zu- 
gänglich sein. K. J. Figenschau. 


4. EJNAR SØRENSEN (D.): Meddelelse onr svovipr®parerede Gryn som 
Aarsag til Forgiftning. (Mitteilung über schwefelpräparierte Graupen als 
Vergiftungsursache.) Ugeskr. f. Læger, S. 844. 


Bei einer Familie, aus 2 Erwachsenen und 2 Kindern bestehend, 
entstand nach dem Genuss von Buchweizengrütze Diarrhoe, leichter bei 
den Erwachsenen, recht heftig bei den Kindern. Da letztere am fol- 
genden Tage besser waren und nun wiederum etwas von der Grütze 
assen, wurden sie heftig krank und die Diarrhoe hielt sich bei dem 
kleinsten Kinde (11/4 Jahr) ca. 14 Tage. Die Graupen, aus denen die 
Grütze zubereitet war, enthielten schweflige Säure, aber nur in ge- 
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ringer Menge, 0,006— 0,010 %. Verf. glaubt doch, dass es sich um eine 
Vergiftung mit SO, handelt, da er meint andere Ursachen aus- 
schliessen zu können. ‚Johannes Bock. 


5. F. LENNMALM (S>): Om kronisk arsenikförgiftning, särskildt ...i 
bostäder. (Über chronische Arsenvergiftung, besonders in Wohnungen.) Svenska 
Läkarsällsk. förhandl. 1911, s. 93—132. (Hygica). 


Verf. beschreibt eigene Fälle, von denen einige vom Digestionstractus, 
andere durch Inhalation sich eine Arsenvergiftung zugezogen hatten. 
Auch Fälle, die akut beginnen, können in eine chronische Form mit 
Polyneuriten übergehen. Auch weist Verf. auf die bekannte »Man- 
chester-Epidemie» (1900) hin — wobei gegen 10,000 Personen durch 
arsenhaltiges Bier vergiftet wurden. Beri-Beri soll nicht selten eine 
Arsenvergiftung sein (RONALD Ross). In Frankreich sind solche Ver- 
giftungen vorgekommen durch das Verzchren von Trauben oder von 
Wein nach Behandlung der Reben mit Arsenpräparaten gegen Insek- 
tenfrass.. Medikamentvergiftungen sind nicht selten. Unter den Ar- 
senessern in Steiermark sollen oft Neuriten vorkommen (F. MÜLLER). 
Verf. hat selbst mehrere Fälle gesehen, wo das in Schweden leider 
übliche Kauen von Schnupftabak chronische Arsenvergiftung veran- 
lasst hat. Arsen ist in dem Schnupftabak gefunden worden sowie 
auch im Harn der Patienten, die an typischer Arsenneuritis etc. lit- 
ten. (Das Arsen im Tabak stammt von Pottasche in der Sauce, die 
Pottasche oft von Wollenwäschereien, die Wolle von Schafen, die ge- 
gen Ungeziefer oder Hautkrankheiten mit Arsenpräparaten behandelt 
worden sind — eine erfreuliche Blume unserer komplizierten und oft 
verdrehten Kultur!) 

Aus der Literatur werden Fälle erwähnt, wo die Vergiftung 
durch die Haut oder von oberflächlich zugänglichen Schleimhäuten aus 
hervorgerufen worden sind, wie z. B. Arseneczeme nach Anwendung 
von arsenhaltigen Ilandschuhen, Hutfuttern, wollene Unterkleidern etc. 
Das Ausstopfen von Vögeln hat sich als eine besonders gefährliche Ar- 
beit erwiesen. 

In Bezug auf die Vergiftung durch Inhalation bespricht Verf. zu- 
erst die Entwickelung unserer Kenntnisse über solche Vergiftungen 
(GMELIN 1839, BASEDOW 1846, BERZELIUS 1847 etc.).. Auch schwe- 
dische Ärzte und Apotheker haben oft die Frage behandelt. Fälle 
von Wohnungsvergiftungen mit Arsen sind in Schweden verhältnis- 
mässig oft vorgekommen, weil wir des kalten Klimas wegen oft die 
Zimmer schlecht ventilieren. — Aus eigener Praxis teilt Verf. mehrere 
interessante Fälle mit; das Gift stammte aus Tapeten, Matten, Mö- 
belstoffen, Pelzwaaren (Pelzmützennäherin), Kleidern, Bettfilzen, von 
dem gemalten Zierrath an der Decke, von ausgestopften Vögeln etc. 

In einem Fall wohnte der Pat. in einem Hause, dessen Dach- 
rinnen (aus Kupfer) in die Wände eingemauert waren und sich unten 
in die Kloaken öffneten. Die Wände waren aussen mit Granitplatten 
bedeckt, liessen also die Feuchtigkeit nicht durch. Eines Tages liess 
sich in den Zimmern ein schr schlimmer Knoblauchgeruch bemer- 
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ken. Man war zuerst lange der Ansicht, dass aus einem Loch an der 
Dachrinne Kloakgasen in die Wohnung eingedrungen waren. Zuletzt 
fand man, dass der Mörtel in der Wand viel Arsen enthielt, dass die 
Mauer sehr feucht war und dass an der Aussenseite der Kupferrinne 
ein Belege aus einer sehr arsenreichen Kupferverbindung entstanden 
war. Die Rinne war dadurch spröde geworden, ein Loch entstand 
darin, und jetzt strömten arsenhaltige Gase in das Zimmer hinein — 
gewiss eine ungewöhnliche uud schwerermittelte Aöthiologie einer Ar- 
senvergiftung. 

In sämmtlichen Fällen waren mehr oder weniger deutliche Symp- 
tome von Arsenvergiftung, nicht selten sogar Polyneuriten mit Paresen 
vorhanden und Arsen wurde in mehr als minimalen Mengen im Harn 
der Patienten nachgewiesen. 

Verf. zeichnet weiter die Symptomatologie der chronischen Arsen- 
vergiftung, ihre pathologische Anatomie und Diagnose. Verf. opponiert 
gegen die gar nicht seltene Auffassung — weniger der Ärzte als der 
Fabrikanten, der Gewerbechemiker etc. — dass die Fälle von chroni- 
scher Arsenvergiftung oft oder meistens durch »Arsenophobie> verur- 
sacht sind. Auch die zahlreichen Quellen des Arsens in den Woh- 
nungen (vor allem Feuchtigkeit mit Schimmelpilzen), unter den Klei- 
dern etc. werden besprochen, so auch die Frequenz der Vergiftungen, 
die verschiedene Empfindlichkeit der Patienten, die Prognose und die 
Behandlung. — Verf. verlangt ein strängeres Gesetz in Bezug auf den 
Verkauf arsenhaltiger Waaren. C. G. Santesson. 


6. A. BLOMQUIST (S.): Några synpunkter i arsenikfrägan samt en 
kort historik öfver densamma. (Einige Gesichtspunkte über die Arsen- 
frage sowie cine kurze Historik derselben.) Svenska Läkarsällsk. förhandl. 1911, 
s. 132—143. (Hygica). 


Verf. besprach zuerst die ältere und neuere Gesetzgebung Schwe- 
dens in Bezug auf den Arsenik (erste Spur — ein »kgl. Brief» vom 3. 
August 1756 mit Verbot, ohne besonderer Erlaubnis Arsenik bei sich 
zu haben oder zu verkaufen). Gegen das Verschachern von Arsenik 
durch Hausierer wurde eine »kgl. Kundgebung» 1822 veröffentlicht. 
Ein Giftgesetz mit ausführlichen Bestimmungen des Arsenverkehrs 
stammte aus 1876. Die Angaben über dte erlaubte Arsenmenge waren 
sehr scharf (Spiegelmethode, undurchsichtiger Spiegel, entsprechend 
weniger als 0,04 bis 0,05 Milligr Arsen in 21 gr gewisser \Waaren 
oder in Stücken von 100 bis 200 !_}!-cm anderer Artikeln). Das neue 
Giftgesetz vom 7. Dezember 1906 gab quantitative Proben an, war 
aber in Bezug auf den erlaubten Arsengehalt viel liberaler als das 
ältere (höchstens 0,2 Milliger. Arsen in 2,5 gr oder in Stücken von 
200—100 resp. 50[;-cm Oberfläche). Die Sachverständigen hatten 
grössere Materialmengen, also eine schärfere Kontrolle vorgeschlagen; 
die Behörden hatten auf eigenem Antrieb die Werte herabgesetzt. 

Nach 1906 sind arsenhaltige Waaren und Materialien in viel 
erösserer Menge aufgetreten als vorher. Verf., der auf Verlangen der 
Ärzte sich schr viel mit Untersuchungen auf Arsenik im Harn be- 
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schäftigt hatte, fand vor 1906 in etwa 20 proz. eine »abnorme> Ar- 
senmenge, im Jahre 1910 dagegen in 60 proz.; das Steigen fängt mit 
dem Jahre 1906 au. Die Ursache der Steigerung liegt doch zum 
teil darin, dass die Ärzte in den späteren Jahren ihre Aufmerksam- 
keit mehr auf die Möglichkeit einer Arsenvergiftung gelenkt haben 
und dieselbe besser erkennen. 

Unter nicht genügend beachteter Quellen der Arseuvergiftung 
hebt Verf. auch arsenhaltige Olfarben hervor — er hat 3 solche 
Fälle kennen gelernt. Die Schädlichkeit solcher Farben müsste näher 
untersucht werden. Dekorierte Decken weiscn meistens grosse Arse- 
nikmengen auf. Allerlei Kleider, Filzen, Strümpfe etc. enthalten ` 
meistens Arsenik, wenn auch selten so viel, dass sie nach dem Gift- 
gesctz von 1906 verboten sind. kmpörende Fälle von Vergiftung 
kleiner Kinder mit arsenhaltigen Kleidangsstücken hat Verf. gesehen. 
— Schliesslich betont er den Wert der Harnuntersuchungen an Arse- 
nik — er hat während einer Reihe von Jahren mehrere Tausend 
solche Analysen gemacht — und hebt hervor, dass man die Gefahr 
für das Publicum nicht unterschätzen darf. 

In der folgenden Diskussion wurden die Auffassung LENNMALM’s 
und BLOMQUIST's von den meisten Kednern gestützt. 

JUNDELL beschrieb ausführlich einen eigentümlichen Fall von 
Herzleiden auf Grund von Arsenvergiftung. Der Pat. (Arzt), 37 Jahre 
alt, bot einen sehr frequenten und unregelmässigen Puls dar — ohne 
Dilatation, mit klaren Tönen, keine Dyspn«, keine Angst — auch 
sonst keine Symptome. In der Anamnese keine akute Infektion, kein 
Lues, keine ihm bekannte, chronische Intoxikation; als Ursache gab 
Pat. eine zufällige starke Muskelanstrengung an. Kine Anstrengung 
des Herzens gibt doch, nach J:s Beobachtungen an Sportleuten, zu- 
nächst eine Verkleinerung des Herzens; das stimmte also nicht. Auf 
Verdacht einer Intoxikation liess Redner den Harn des Pat. unter- 
suchen, und darin wurde ganz ungewöhnlich grosse Arsenmengen uud 
dazu noch recht viel Blei gefunden. Arsenik wurde reichlich in Ta- 
peten, in der Linoleummatte etc., Blei im Kochgeschirr angetroffen. 
Nachher stellte sich heraus, dass Pat. lange Zeit an einer recht 
schlimmen Colitis gelitten hatte. Seine Nägel waren spröde und ab- 
norm. Ein Hautspezialist gab ihm versuchsweise Arsen — die Colitis 
wurde sofort viel schlimmer. Auch kamen Anfälle vor, bei welchen 
er während 2—3 Stunden nicht ordentlich sehen konnte. Furunkeln 
waren im Gesicht, im Nacken und an den Armen aufgetreten. — 
Auch Mitglieder seiner Familie hatten Symptome von Arsenvergiftung 
aufzewiesen. 

K. SONDEN (Ingenieur der Giesundheitsbehörde Stockholms) war 
der Ansicht, dass es doch oft nicht bewiesen war, dass tatsächlich 
eine Arsenvergiftung vorlag. Nicht selten kam der Arsenik in einer 
solchen Bindung vor, dass er überhaupt nicht freigemacht werden 
konnte. Weiter hat man nicht bewiesen, dass z. B. eine arsenikhal- 
tige Tapete mit der Zeit einen Teil ihres Arsens abgibt; und das 
müsste doch schliesslich festgestellt werden können. C. TH. MÖRNER 
in Upsala hat im Jahre 1900 eine Tapete auf Arsenik genau quanti- 
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tativ untersucht und darin 0,12 Milligr in einer bestimmten Menge 
gefunden. 11 Jahre später enthielt eine aufbewahrte Rolle derselben 
Tapete ungefähr die gleiche Arsenmenge, während ein Stück davon, 
das die ganze Zeit auf der Wand eines Zimmers aufgeklebt worden 
war, sonderbarer Weise 0,38 Milligr. Arsenik — also mehr als die 
dreifache Menge — enthielt. MÖRNER meinte, dass das Leuchtglas 
Arsenik abgegeben hatte; auch muss man an arsenikhaltigen Russ 
denken. Verf. hatte an der ölgemalten Wand eines Zimmers, worin 
keine besonders As-haltige Materialien vorkamen, 1 [J-Meter mit 
reiner feuchter Watte abgewaschen und nachher darin 0,29 Milligr 
Arscnik gefunden. Es ist also überaus schwierig zu wissen, woher der 
Arsenik eigentlich stammt. — Redner hob weiter hervor, dass die 
quantitative As-Bestimmungsmethode vor der Spiegelmethode grosse 
Vorteile darbot. Es muss beachtet werden, dass das Publikum immer 
noch sehr oft eine Untersuchung nach der Spiegelmethode verlangt, und 
eine solche wird dann auch von dem Handelschemiker ausgeführt. 
Die praktische Erfahrung über die quantitative Methode ist daher noch 
keine schr grosse. Schliesslich hob Redner hervor, dass man immer 
noch über schr wichtige Punkte im Unklaren war; so müsste man den 
Harn zahlreicher gesunder Personen untersuchen um die normale 
Arsenikmenge in diesem Sekrete festzustellen. Weiter muss man beach- 
ten, dass wenn eine Person, die an Arsenvergiftung leiden soll, in 
eine neue Wohnung hinüberzicht und nachher allmählich gesunder 
wird, er meistens nicht nur die Wohnung umtauscht, sondern auch 
seine Ess- und Trinkwaaren anderswo kauft, vielleicht eine vor Russ 
und Staub reinere Luft einatmet etc. Unglaublich viele Sachen müs- 
sen berücksichtigt werden. Man muss wirklich feststellen, in welcher 
Weise der Arsenik in den menschlichen Organismus hinein gelangt; 
das ist immer noch in vielen Fällen ganz unklar. 

BERGQVIST hob u. a. bervor, dass nach seiner Erfahrung die Ar- 
senikvergiftung ungefähr eben so oft unter den Armen als unter den 
Wohlhabenden vorkommt. Während der letzten Jahre — nach der 
Einführung des neuen Giftgesetzes — ist die Zahl dieser Vergiftungen 
stark gesteigert worden. 

BISSMARK erzählte von einer Arsenikvergiftung durch neugestri- 
chene, stark As-haltige Ölfarbe, nach deren Entfernung die Symptome 
verschwanden. 

BLOMQUIST berichtete u. a., dass man in einer schön glänzendeu 
Haarwulst, die von einer an Kopfweh schwer leidenden Dame getragen 
worden war, eine beträchtliche Menge Arsenik gefunden hatte. Solche . 
Haarwülste wurden von einem Landweib verkauft, das ganz offen ge- 
stand, dass es seine Waare mit Arsenik kochte (!). 

K. SONDEN bemerkte, dass in Ländern mit einem noch liberale- 
ren Arsenikgesetze, wie Deutschland und England, die Handeiswaaren, 
z. B. wollene Stoffe, meistens nur schr kleine Arsenmengen enthalten. 
[Ist es nicht möglich, ja wahrscheinlich, dass arsenreichere Waaren 
nach dem Auslande, z. B. nach Schweden, geschickt werden? Siehe 
unten! Ref. 
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C. G. SANTESSON hob hervor, dass allerlei Waaren, die ihren 
Arsenik nicht chemisch abzuspalten im stande sind, jedoch dadurch 
schaden können, dass sie Staub abgeben, den wir nachher einatmen. 

(G. SUNDBERG berichtete von einem 2-jährigen Kinde, das durch 
Arsenik schwer vergiftet wurde. Nach vielem Suchen (18 bis 20 
Proben!) fand man endlich bedeutende Arsenmengen in einigen wolle- 
nen gestrickten Kleidern sowie besonders in einem Shawl, den das 
Kind benutzte. Es war nachher fast unmöglich in Schweden Kleider 
für das Kind zu kaufen, die nicht zu grosse Arsenmengen enthielten; 
aus Hamburg konnte ınan aber solche beziehen (!). Für reiche Leute 
geht es nach vielem Suchen und oft bedeutenden Kosten genügend ar- 
senfreie Waaren zu verschaffen; die ärmere Bevölkerung ist aber nicht 
im stande dazu. Es ist Sache der Gesetzgebung solche Verhältnisse 
zu ordnen. 

J. BILLSTRÖM betonte zuletzt, dass man ein Handbuch für Ärzte 
ausarbeiten möchte, aus welchem diese ihren Patienten, besonders den 
Armen, Anweisungen für den Einkauf genügend arsenfreier Waaren 
und Gegenstände geben können. 

Bei der sehr lebhaften Diskussion waren Abgeordneten des Reichs- 
tages zugegen. C. G. Santesson. 


7. C. G. SANTESSON (S.): Alkoholism och ärftlig degeneration., (Alko- 
holismus und erbliche Degencration, nach neneren statistischen Arbeiten. Popu- 
lärer Aufsatz.) >Frân arbetsfältet» 1911, n:r 7, 9 sid. 

Verf. hebt zuerst die unerhörten Schwierigkeiten hervor, womit 
eine Erblichkeitsforschung in grösserem Massstab verbunden ist. Es 
reicht nicht aus, nur zwei Generationen zu vergleichen; und wie soll 
ınan ein grosses Vergleichsmaterial beschaffen, wie soll man den Ein- 
fluss fremder, unkontrollierbarer Faktoren ausschliessen? 

Auf die negativen Resultate JENNY KOLLER's und DIEM's bezüg- 
lich der Einwirkung des Alkoholismus der Eltern auf die Entwicklung 
von Degeneration und Geisteskraukheiten der Kinder hinweisend, bespricht 
Verf. ausführlich die Arbeit von ELDERTON nnd PEARSON: >A study 
of the influence of parental alcoholism on the physique and ability of 
the offspring.» (Francis Galton’s Laboratory for national Eugenics. Me- 
moirs X. London 1910), worin die Verff. nach genauer statistischer 
Untersuchung eines grossen Materials von Schulkindern und ihren El- 
tern (in Manchester und Edinburgh) ebenfalls zu dem Schluss kom- 
men, dass im Ganzen der Alkoholismus der Eltern keinen bestimmten 
Kintluss auf die körperliche und geistige Entwickelung sowie die Ge- 
sundheit der Kinder ausübt. Die kleinen Differenzen fallen ebenso 
oft zu Gunsten der Trinkerkinder aus als umgekehrt. Nebensächliche 
Momente haben offenbar einen stärkeren Einfluss auf die Kinder aus- 
vcübt als der Alkoholkonsum der Eltern. 

Für das untersuchte Material, insofern es überhaupt die Frage 
beleuchten kann, muss man den englischen Forschen im ganzen Recht 
geben. |Doch darf man nicht vergessen, dass schädliche Wirkungen 
des elterlichen Alkoholismissbrauches, die während des Kindesalters 
nicht hervortreten, später zum Vorschein kommen können. Ref.] 
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Verf. hebt die Möglichkeit hervor, dass vielleicht unter den El- 
tern der Trinkerklasse viele Leute sich finden, die aus dem Lande 
nach den Städten hinübergezogen haben und die, trotz des Alkohol- 
missbrauches kräftiger sind und gesündere Kinder erzeugen können 
als solche Arbeiter, die durch Generationen in den Städten gelebt 
haben und, obgleich mässiger, durch allerlei Schädlichkeiten des Stadt- 
lebens geschwächt worden sind. 

Wenn man auch zugeben muss, dass der degenerierende Einfluss 
des Alkoholismus der Eltern auf die Nachkonmmenschaft nicht sta- 
tistisch einwandsfrei dargelegt worden ist, kann doch der Arzt, beson- 
ders der Nervenarzt, der Psychiater und der sezierende Pathologe 
wohl kaum bezweifeln, dass ein naher Zusammenhang tatsächlich be- 
steht. Und wenn auch der statistische Beweis, dass der Alkoholmiss- 
brauch der Eltern eine Degeneration ihrer Kinder verursacht, noch 
nicht erbracht worden ist — ja, wenn er auch nie erbracht werden 
könnte, so stiftet doch der Alkoholgebrauch so viel Schaden an, dass 
der Kampf gegen denselben doch völlig berechtigt ist. 

Autoreferat. 


8. JULIUS MAHLER (D.): Om Behandlingen af de af Arteriosclerose 
foraarsagede Hjertesygdomme med kemiske Lysbade efter Finsen. 
(Über Behandlung der von Arteriosklerose verursachten Herzkrankheiten mit che- 
mischen Lichtbädern nach Fıxsex.) Bibl. for Læger 1911, S. 177. 


Von der, besonders von HUCHARD verfochtenen Theorie ausgehend, 
dass Blutdruckssteigerung der Vorläufer der Arteriosklerose ist, und dass 
der hohe Blutdruck die Ursache zu einer mehr oder weniger ausge- 
sprochenen Herzinsufficiens sein kann, betrachtet Verf. eine den Blut- 
druck effektiv herabsetzende Behandlung als bei diesen Leiden vorwie- 
gend indiciert. Die von FINSEN und seinen Nachfolgern JACOBÄUS 
und HASSELBALCH angegebenen Wirkungen des FINSEN’schen chemi- 
schen Lichtbades erschienen ihm so vielversprechend, dass er, der di- 
rigierender Arzt eines Sanatoriums in Abbazia ist, beschloss, diese Be- 
handlungsmethode in Abbazia einzuführen. Die Behandlung ging im 
Anfang ganz wie in Kopenhagen vor sich. Der Pat. wurde der direk- 
ten Bestrahlung von 2 Kohlenbogenlampen (à 75 Amp.) ausgesetzt, 
aber bald wurde es Verf. klar, dass es notwendig sei, den Pat. von 
der gleichzeitigen Wärmewirkung zu befreien, was er durch Ein- 
schaltung eines Wasserschirmes zwischen Pat. und Lichtquelle er- 
reichte. Verf. behandelte auf diese Weise im ganzen 45 Pat., und 
sah vollauf die Befunde JAcoBÄus’ und HASSELBALCH’s bekräftigt. Was 
den Blutdruck anbelangt, so bekam er eine deutliche Herabsetzung, 
wo er zu hoch war; bei normalem oder herabgesetztem Blutdruck er- 
hielt er in einer Reihe von Fällen keine Änderung oder sogar eine kleine 
Erhöhung, was er auf die Weise erklärt, dass die Kraft des Herzens 
in demselben oder höherem Grade gesteigert wird, wie der Blutdruck 
sank, d. h. der Widerstand wurde gehoben. Die Pat. fühlten sich 
besser, ruhiger, weniger dyspnoisch. Den Blutdrucksfall meint Verf. 
der Erweiterung der Hautkapillaren, der Hauthyperämie zuschreiben 
zu können, und da diese sich sehr lange hält, ist auch die univer- 
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selle Wirkung konstant. Zum Schluss referiert Verf. eine Reihe von 
Krankengeschichten und stellt als Grundlage seiner Erfahrung folgende 
Indikationen für chemische Lichtbäder auf: 1) das präsklerotische Sta- 
dium; 2) Coronarsklerose, Angina pectoris vera, Asthma cardiale, Myo- 
carditis infolge Cardiosklerose; 3) alle Fälle von Arteriosklerose mit 
erhöhtem Blutdruck, sogar bei Vorhandensein von Staseödem. Es ist 
doch zu vermerken, dass Verf. gleichzeitig mit der Finsenbehandlung 
häufig Herztonica, Nitroglyceerin, Morphin und Kohlensäurebäder ange- 
wendet hat. Hans Jansen. 


9. CHRISTIAN HEYERDAHL (D): Om reumatiske Lidelser i Muskler 
og fibrøst Væv og deres Behandling med Massage. (Über rheumati- 
sche Leiden in Muskeln und fibrösem Gewebe und deren Behandlung mit Mas- 
sage.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 545. 


Die Leiden, mit denen sich Verf. beschäftigt, gehen unter ver- 
schiedene Namen: Myositis, Myalgie, Fibrositis, Injitrate, um nur 
einige der am häufigsten gebrauchten zu nennen, und die Auffassung 
der Natur des Leidens ist verschieden wie die Namen. Verf. meint 
nun, dass es sich weder um eine eigentliche Entzündung, eine Myosi- 
tis handelt, und cbenfalls nicht um ein eigentliches Infiltrat; beson- 
ders gegen diese letzte Auffassung zieht er stark zu Felde. Er hat 
— bei genauer Palpation --- niemals einen »Knoten» in den rheu- 
matischen Muskeln finden können, ja nicht einmal einen einfachen 
Kontrakturzustand. Er steht mit dieser Ansicht recht isoliert. Worin 
das Leiden eigentlich besteht, weiss man nicht. Vorwiegend wird es 
von Zug hervorgerufen, fordert eine gewisse persönliche Disposition 
und schlägt sich vorzugsweise auf bestimmte Partien: die Schulter-, 
Nacken- und Lendenhüftrerion. Diese Lokalisation schreibt sich nach 
Ansicht des Verf. daher, dass die sich dort befindlichen Muskeln »Auf- 
hängungsmuskeln» sind; die Traktion sollte disponierend sein. — Die 
Symptome sind Schmerz, Bewegungsbeschränkung, Kälteempfindung über 
der affieierten Partie; was die kutane Sensibilität anbelangt, so fand 
Verf. bald Hyperalgesie, bald Hypalgesie, bald keine Abweichung. — 
Was die Differentialdiagnose angeht, so können Schwierigkeiten beson- 
ders gegenüber Neuralgien und den funktionellen Neurosen vorhanden 
sein. Verf. gibt einige Haltepunkte für die Trennung zwischen diesen 
und der rheumatischen Muskelaffektion an. — Die Hauptbehandlung 
ist Massage u. zwar Kneten der Muskulatur und Friktion der schmerz- 
haften Stellen; man muss sich einerseits jedoch vor allzu energischer 
Behandlung hüten, wobei man selbst »Celluliten> hervorrufen kann, und 
anderseits darf man sich nieht mit einer leichten Effleurage begnügen, 
die nach Ansicht des Verf. zu keinem Resultat führt. 

Hans Jansen. 


10. PATRIK HAGLUND (5): Från min Gymnastisk-Ortopedisk-Kirurgiska 
Privatanstalt. I: Ofversikt öfver verksamheten 1910; II: Nägra 
af anstaltens viktigaste ortopediska redskap och anordningar. 
(Aus meiner Gymnastisch-Orthopädiseh-Chirurgischeu Privatanstalt. I: Über- 
sieht uber die 'Fatigkeit 1910: Tl: Einige der wichtigsten orthopädischen Gerä- 
ten und Vorrichtungen.) Uppsala 1911. 


) 
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Die Arbeit bildet teils einen Bericht über die Arbeit in der or- 
thopädischen Privatanstalt in Stockholm während des Jahres 1910, 
teils eine Beschreibung der Vorrichtungen und Spezialgeräte der gut 
ausgestatteten Anstalt für sowohl die Therapie als auch die wissen- 
schaftliche Arbeit. 

In der ersten Abteilung wird mit Anwendung der offiziellen Rap- 
portformulare der schwedischen Krankenhäuser eine Übersicht über 
die orthopädischen Fälle und die angewendete Therapie gegeben. Da 
die offizielle Rapportnomenklatur in Bezug auf die orthopädischen 
Fälle besonders mager gewesen ist, hat Verf. eine so weit möglich 
vollständige Nomenklatur für sowohl die orthopädischen Fälle als auch 
die orthopädischen Eingriffe aufgestellt. Ausser dieser Übersicht über 
die Tätigkeit des Jahres 1910, die sich kaum in Referatform wieder- 
geben lässt, enthält diese Abteilung einige Daten aus dem wissen- 
schaftlichen Register der Anstalt. In der Anstalt ist nämlich seit Er- 
öffnung derselben im Jahre 1902 ein wissenschaftliches Register über 
die Fälle geführt worden, was sehr zu empfehlen ist, weil man da- 
durch leicht einen Überblick über die während des Jahres aufgewandte 
Arbeit auf einem gewissen Gebiet erhalten kann. Einige Ziffern aus 
diesem wissenschaftlichen Register der Anstalt zeigen, dass das Mate- 
rial recht reichhaltig ist. So finden wir z. B. in demselben 132 be- 
handelte Hüftgelenke mit kongenitaler Luxation, 100 behandelte kon- 
genitale Klumpfüsse, 393 Fülle von Skoliose, 541 Fälle von Pedes 
valgo-plani, 94 Spondyliten, 141 Coxiten, nahezu 400 Fälle verschie- 
dener Art von sog. Kinderlähmennachwehen u .s. w. insgesamt ungefähr 
5,000 orthopädische Fälle. 

Die Vorrichtungen der Anstalt sind ungefähr dieselben, wie in 
den meisten anderen orthopädischen Anstalten. Speziell können doch 
als eigenartig hervorgehoben werden der Suspensionsrahmen des Ver- 
fassers, die Extensionsapparate, Scheren zum Aufschneiden von Gips- 
abgüssen wie auch die Vorrichtungen des Verfassers sowohl für ge- 
wöhnliche orthopädisehe Photographie als auch für Skoliosephoto- 
graphie. 

Die Arbeit wird durch 6 Tafeln und 8 Textfiguren illustriert. 

Autoreferut. 


1l. CARL IIOLMDAHL (S.): Organisation af Sydsvenska gymnastikinsti- 
tutet, hvad gäller utbildning af sjukgymnaster, jämte några re- 
flexioner och önskemål rörande utbildningen af mekanoterapeu- 
tiska assistenter och deras kunskapsbehof. (Organisation des Sud- 
schwedischen Gymimnastikinstitutes, was die Ausbildung von Heilgymnasten anbe- 
langt, nebst einigen Reflexiounen und Erfordernissen betreffend die Ausbildung von 
mechanotherapeutischen Assistenten und deren Bedarf an Kenntnissen.) Allm. 
AoT 1911, s. 417—424 (Föredrag i Lunds Läkarsällskap d. ?” s 

911). 


Verf. gibt eine Darlegung der Einrichtungen bei dem von ihm 
selber geleiteten Unterricht in Heilgymnastik in dem in der Über- 
schrift genannten Institut. Verf. betont dabei die Notwendigkeit 
des intimen Zusammenhanges zwischen dem vom Ärzte erteilten Un- 
terricht in der Krankheitslelre und den Indikationen der mechano- 
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therapeutischen Methoden und dem Unterricht in der Technik der 
Massage und der Heilgymnastik, welch letzterer von geübten und er- 
fahrenen Gvinnasten erteilt werden muss. Terner betont Verf. das 
nachteilige einer schablonenmässigen Anwendung dieser Methoden, wie 
solche leider recht oft in unseren (rymnastikinstituten vorkommt; auch 
bedauert Verf. die Separation, welche zwischen den maschinellen und 
die manuellen Behandlungsmethoden entstanden ist. Verf. betont die 
Notwendigkeit davon, dass die praktische Ausbildung der Heilgym- 
nasten wenigstens zum Teil nach Krankenhäusern verlegt wird und 
wie wichtig es ist, dass das öffentliche Krankenpflegewesen auch in 
Bezug auf diese Heilmethoden mit der Entwicklung gleichen Schritt 
hält; Anzeichen zu einer Lösung der sozial so wichtigen Frage von 
der Mechanotherapie in der kommunalen Krankenpflege im Zeichen 
der Zersplitterung anstatt in dem des rationellen Fortschritts haben 
sich schon hie und da gezeigt. In dem lesenswerten Vortrag zeigt 
Verf. im übrigen, dass er der Hauptsache nach dieselben Ansichten in 
der in Schweden aktuellen Heileymnastenfrage hegt, wie sie neuerdings 
von mehreren anderen Autoritäten dargelegt worden sind, welche in 
Schweden mit Nachdruck gründliche Reformen in unserer Heilgym- 
nastenausbildung fordern. Patrik Haglund. 


Anzeigen: 


R. VOGT (N.): Alkoholens indflydelse paa sjelsevnerne (Ein- 
fluss des Alkohols auf die psychische Leistungsfähigkeit. Bemerkungen 
im Anschluss an Schriften von FR. WEIS.) Tidsskr. f. d. norske læ- 
geforen. 1911, s. 342, 449. 


S. SCHMIDT-NIELSEN (N.): Arkanum mot tuberkulose. (Arcanum 
gegen Tbe.) Norsk Magaz. f. Liegevidensk. 1911, s. 478. 


Derselbe: Forgiftning ved benzoldamp o. 1. (Vergiftung durch 
Bezoldampf u. dgl.) Tidskr. f. d. norske Lægeforen. 1911, s. 528. 


ASGER HANSEN (D.): Om Praparation af Levnedsmidler, 
specielt Byggryn, med Svovisyrling. (Über die Präparation von Nah- 
rungsmitteln, besonders Gerstengraupen, mit schwefliger Säure. Über- 
sichtsartikel.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 841. 


Hygiene, Epidemiologie, medizinische Statistik, Hospitals- 
berichte ete.: 1. P. GaDpEKEN: Uber die psychophysiologische Bedeutung 
der atmosphärischen Verhältnisse und besonders des Lichtes. — 2. H. V. 
CHRISTENSEN: Rloakanlagen in Dörfern — 9. Preisbewerbunz um einen 
skizzierten Vorschlag zu einer dänischen Gartenstadt. — 4. V. Houwm: Zu- 
setzung einzedampfter abzerahimter Milch zn Sahne. -- 5. S. SCHMIDT- 
NIELSEN : Ub. d. Anwendung von schwefliger Säure in der Nahrungs- und 
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Genussmitlelindustrie. — 6. P. HERTZ: Die Aufgaben der Schulhygiene in 
der Gegenwart. — 7.J. KIER: Jabresbericht der kgl. Impf-Anstalt für das 
Jahr 1910. — 8. H. P. T. Orum: Das Verhältnis der 'Todesursachen bei 
den 2 Geschlechtern im Kindesalter. — 9. H. RÖRDAM: Der Tuberkulose- 
kampf der letzten 10 Jahre in Dünemark. — 10. Derselbe: Untersuchungen 
über das Auftreten der Tuberkulose in Nyboder. — 11. C. OTTo: Lebezeit 
und Todesursachen bei Cancer des Verdanungskanales. — 12. G. ANDERS- 
a Auftreten von Krebs im Distrikt Ullensvang in den Jahren 1886 
— 1908. 


1. POUL GÆDEKEN (D): Om de atmosfæriske Forholds og særligt 
Lysets psykofysiologiske Betydning. (Uber die psychophysiologische Be- 
deutung der atmosphärischen Verhältnisse und besonders des Lichtes. Eine kom- 
De socialstatistische Untersuchung.) Kopenhagen 1911. Lehman & Stege. 
Okt. S. 


Verf. geht in seinen Untersuchungen von CARL LANGE’s Theorie 
über die Bedeutung des vasomotorischen Systems für das Entstehen 
der Gemütsbewegungen aus, indem er sich doch gleichzeitig auf HENLE’s 
Auffassung des Gefühles als eine Veränderung in der Intensität der Vor- 
stellung auf gleichzeitige Organgefühle beruhend, stützt. Es wird demnach 
verständlich, dass Gemütsbewegungen entstehen können, ohne dass ein 
cerebraler Impuls vorliegt, oder trefiender, dass eine direkte Einwirkung 
eines fremden Agens als primus motor auf die peripheren Gefässe 
Gemütsbewegung hervorrufen kann, die je nach grösserer oder gerin- 
ger Teilnahme der Gefässreflexe und der übrigen Organreflexe an dem 
Prozess höchst verschiedene Formen bei den verschiedenen Individuen 
infolge der ungleichmässigen Irritabilität und anderer besonderer Ver- 
hältnisse annehmen kann. 

Durch eine sehr eingehende und sorgfältige komparative Statistik 
untersucht Verf. den Einfluss der verschiedenen atmosphärischen Ver- 
hältnisse auf einige anscheinend rein sociale Phänomene. Erst weist 
er durch einen Vergleich zwischen den statistischen Data für Kopen- 
hagen und Buenos-Ayres die Bedeutung nach, die das Licht für die Häufig- 
keit der Selbstmorde haben muss. Sie war für Männer in Kopenhagen 
am grössten im Juni, am geringsten im Januar, in Buenos-Ayres am 
grössten im Dezember, am geringsten im Juli; an beiden Orten war 
der Zuwachs 56 %. Da die eine Stadt auf der nördlichen, die andere 
auf der südlichen Halbkugel liegt, entsprechen Januar und Juni in 
Kopenhagen Juli resp. December in Buenos-Ayres. Es zeigt sich, dass 
die Länge der Tage, Dauer des Sonnenscheines (also die optische 
Wirkung des Lichtes) und die Temperatur für diesen Zuwachs in der 
Anzahl der Selbstmörder keine Bedeutung haben kann. Daher müssen 
die chemisch wirkenden Strahlen des Sonnenlichtes die Ursache 
des Zuwachses sein, und die Bedeutung dieser incitierenden Wirkung 
bekräftigen Erfahrungen von Bergbesteigungen, Aufenthalt in arkti- 
schen Gegenden, Einfluss von Lichtbädern etc. Es zeigt sich auch, 
dass die Psychosen in den Frühjahrsmonaten einen heftigeren Verlauf 
und eine grössere Mortalität ausweisen. Der Einfluss der chemisch 
wirksamen Lichtstrahlen auf den Organismus ist also nach unserem 
jetzigen Wissen im Stande die charakteristische Jahreskurve der Selbst- 
morde zu erklären. Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass andere 


4D: NORD. MED. ARK., 1911, AFD. IT. N:R 9. — LITERATUR. 


metereologische und physiologische Faktoren die erwähnte Wirkung 
unterstützen oder abschwächen können. Von Bedeutung könnten hier 
die Reinheit der Luft und der Feuchtigkeitsgrad sowie der Luftdruck 
sein; jedoch weist Verf. nach, dass der Einfluss dieser Momente rela- 
tiv gering ist. 

Die Unruhe im Stimmungsleben, die im Frühjahr durch den inci- 
tierenden Einfluss des Lichtes geschaffen wird, drückt sich doch nicht nur 
in Selbstmord und Selbstmordversuche bei den besonders disponierten aus, 
sondern zeigt sich auch auf andere Arten, besonders betreffs der sexuellen 
Verhältnisse. Durch zahlreiche Statistiken aus dem Auslande zeigt 
Verf., dass die illegitimen Konceptionen in mehreren Ländern einen 
ausgeprägten Zuwachs im Frühjahre ausweisen. In Serbien ist das 
besondere Verhältnis nachgewiesen, dass Konceptionen, die zu Mehr- 
geburten führen, verhältnismässig häufig im Frühjahre stattfinden, und 
da die multiplen Konceptionen von dem menschlichen Willen vollkom- 
men unabhängig sind, ist es anzunchmen, dass sie unter dem Einfluss 
der Jahreszeit — und des Lichtes — stehen. 

Verf. meint daher feststellen zu können, dass das Frühjahr in 
den europäischen Ländern einen Einfluss auf das sexuelle Leben aus- 
übt, der durch den Einfluss socialer Faktoren modificiert wird — in 
den katholischen Ländern so besonders das Fasten — ob sich dies 
nicht allein durch diese erklären lässt. Durch einen Vergleich mit 
der australischen Konceptionsstatistik weist Verf. nach, dass der Ein- 
fluss des Frühjahres auf die psycho-sexuellen Verhältnissen meteorolo- 
gischen Faktoren und nicht einer vererbten Periodicität zuzuschreiben 
ist. Auch betrefis der Sittlichkeitsverbrechen lässt sich eine Steige- 
rung in den Frühjahrmonaten nachweisen, und die Kriminalstatistik 
spricht ebenso wie die Konceptionsstatistik dafür, dass die chemisch 
wirksamen Licht-Strahlen einen bedeutenden Einfluss auf die Intensi- 
tät des sexuellen Lebens ausüben, und dass dieser Einfluss ebenso wie 
bei Selbstmördern bei den am meisten disponierten Individuen (Reci- 
divisten) am stärksten ausgeprägt ist. 

Der Schluss des Buches formt sich als eine Kritik über die Ar- 
beiten von ein paar amerikanischen Verf. — DEXTER’s und WODRUFF's, 
die ähnliche Themen auf ungenügende Basis und mit missweisenden 
Methoden behandeln. Christian Geill. 


2. H. V. CHRISTENSEN (D.): Kloakanlag i Landsbyer. (Kloakanlagen in 
Dörfern.) Maanedsskrift for Sundhedspleje, S. 66. 

In allen Dörfern mit Wasserwerk sollte es die Regel sein, dass 
auch ein Kloaksystem angelegt würde. Diese Abhandlung enthält eine 
Besprechung der Forderungen, die an eine Kloakanlage in Dörfern zu 
stellen ist, wo die Häuser in der Regel eine, höchstens 2 Etagen ent- 
halten und gleichzeitig verhältnismässig zerstreut liegen. Da von Ent- 
wässerung tiefer Keller nicht die Rede ist, kommen die Leitungen 
nicht tief im Boden zu liegen. Ein grosser Teil der Forderungen, die 
an Spülwasserleitungen in den Provinzialstädten gestellt werden, sei es 
in den Häusern oder in der Erde, können daher in den Dörfern fort- 
gelassen werden. Porl Heiberg. 
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3. Premiesskning om vet skitseret Forslag til en dansk Haveby>. 
(D. Preisbewerbuing um einen skizzierten Vorschlag zu einer dänischen Garten- 
stadt.) Maanedsskrift for Sundhedspleje, S. 157. 


Die gestellte Preisaufgabe verfolgt die Absicht Material zu einem 
Gutachten zu sammeln, ob in Dänemark Bedingungen für die von 
EBENEZER HOWARD angeregte Bewegungen vorhanden sind, oder ob 
diese doch Momente enthält, die sich den dänischen Verhältnissen an- 
passen lassen. Die Prämie beträgt 1,000 Kr. und ist von der Ge- 
sellschaft für öffentliche Gesundheitspflexe in Dänemark ausgesetzt. 

Povl NHeiberg. 


4. VICTOR HOLM (D): Tilsetning af inddampet skummet Melk til 
Fløde. (Zusatz einzedampfter abgerahmter Milch zu Sahne.) Maanedsskrift 
for Sundhedspleje, S. 118. 


Bei einigen Untersuchungen in Frederikshavn über den Fettge- 
halt der Sahne zeigte es sich, dass ab und zu der Sahne 10 % sirup- 
dicke, eingedampfte, abgerahmte Milch zugesetzt werden um ihr cin 
besonders fettes Aussehen zu geben. Es wird daher aus diesem Grunde 
beantragt dafür zu sorgen, dass in den Sanitätsvorschriften der Städte 
eine Bestimmung aufgenommen wird, dahin zielend, dass cs verboten 
ist, der Sahne eingedampfte Milch, kondenzierte Milch oder dergleichen 
Sachen zuzusetzen, die den Zweck verfolgen der Sahne ein fettes Aus- 
sehen zu geben, aber nicht gleichzeitig die natürliche Fettmenge er- 
höhen. Povl Heiberg. 


5. S. SCHMIDT-NIELSEN (N): Om anvendelsen 'ar svovlsyrling i nä- 
rings- og nydelsemiddel-industrin. (Über die Anwendung von schwefliger 
Säure in der Nahrungs- und Genussmittelindustrie.) Norsk Magaz. for Lügevid., 


s. 44. 


Schweflige Säure und die Salze derselben sind viel angewendet 
worden zum Konservieren von Fleisch und Fleischwaren. Die allge- 
meine Auffassung heutzutage ist die, dass die Anwendung von Schwef- 
ligsäuresalzen zu Fleisch und Fleischwaren kategorisch verboten wer- 
den müsse, nicht auf Grund der grösseren oder geringeren Giftigkeit 
dieser Salze, sondern weil sic eine gesundheitsschädliche Beschaffen- 
heit des Fleisches und der Fleischwaren verbergen können. 

Eine andere Frage ist die Anwendung der schwefligen Säure in 
der (reenussmittel-Industrie. Schweflige Säure ist cin vorzügliches 
Bleichmittel und dies hat derselben eine ausgedehnte Anwendung ver- 
schafft zum Bleiehen von getrockneten Früchten wie Äpfel, Aprikosen, 
Pfirsiche, Walnüsse, Mandeln, getrocknete Kartoffeln und eine Reihe 
anderer Substanzen. Ebenso werden die schweflige Säure und deren 
Salze in der Fabrikation von Zuckerwaren angewendet. 

In Untersuchungen aus Christiania hat man in getrockneten 
Früchten durchschnittlich 240 mg auf 100 g Substanz, also eine be- 
deutende Menge, gefunden; in Bergen hat man gleichfalls mehrere 
hundert Millieramm auf 100 g Aprikosen angetroffen. 
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In Sirupsproben hat man ca. 5,0 g auf 100 g Substanz nachge- 
wiesen. In norwegischer Glykose 5,5 mg auf 100 g, in amerikani- 
scher Glykose 84,6 mg auf 100 g. 

Verf. publiziert verschiedene Tabellen, welche die Schwefligsäure- 
menge in den verschiedenen Produkten zeigen. 

Schliesslich kommt er, zum Teil im Hinweis auf die Gesetzgebung 
einer Reihe anderer Länder, zu dem Resultat, dass unter den obwal- 
tenden Umständen kein Grund dafür vorliegt gegenüber dem Zusatz 
von schwefliger Säure zu Weinen, Zuckerwaren oder getrockneten 
Früchten Stellung zu nehmen A. de Besche. 


6. POUL HERTZ (D.): Skolehygienens Opgaver i Nutiden. (Dic Auf- 
gaben der Schulhygiene in der Gegenwart.) Ugeskrift for Læger, S. 823. 


In unserer Zeit, da Normen für die Einrichtung des Schulgebäu- 
des und dessen Inventar bestimmt sind, ist die Aufmerksamkeit der 
Schulhygiene auf die Unterrichtshygiene im engeren Sinne gerichtet, 
auf den Gesundheitszustand der Schuljugend und auf die Mittel zur 
Bekämpfung der bei der heranwachsenden Jugend während des Schul- 
lebens auftretenden krankhaften Zustände. 

Es gibt Schuljahre, in denen 6—7 cm in der Höhe und 5—5,5 
kg an Gewicht zugelegt werden. Gleichzeitig geht dic grosse und 
durchgreifende Geschlechtsentwicklung vor sich. Verf. zeigt durch eine 
Reihe Beispiele das Verhältnis zwischen dem Wachstum (sowohl in 
Höhe und Gewicht) in den Ferien und in der Schulzeit. 

Um eine Basis für die Beurteilung des Wachstums der Jugend 
zu haben, müssen möglichst bald genaue systematische umfassende 
Gewichts- und Maassuntersuchungen über die dänische Jugend vorge- 
nommen werden. 

Da das Schulleben nicht immer den günstigen Einfluss auf die 
Entwicklung der Kinder hat, wie es zu wünschen wäre, ist es die 
Aufgabe der Schulhygiene, die Einwirkung des Unterrichts auf die 
Gesundheit der Schüler zu erforschen, teils durch direkte Untersuchun- 
gen der Schuljugend, teils durch Studien des Arbeitsplanes der Schu- 
len und Erwägungen über die Arbeitsbürde, die den Schülern hier- 
durch auferlegt wird. 

Die Erfahrungen zeigen, dass das Schulleben in der Regel einen 
depressiven Einfluss auf die jungen, namentlich auf die schwächlichen 
und auf diejenigen hat, welche sehr schnell in die Höhe wachsen. 
Deshalb ist die Ordnung des Unterrichtes unter die Verhältnisse ein- 
zubringen, mit denen sich die Schulhygiene beschäftigen muss. 

PORTER’s Gesetz wird besprochen und mit Nachdruck hervorgeho- 
ben, dass die Schule immer untersuchen sollte, ob ein Schüler, der 
schlecht mitfolgen kann, nicht an eine körperliche Schwäche leidet. 
Der ärztliche Ratgeber in der Schule ist in unseren Tagen eine Not- 
wendigkeit. 

Während in Deutschland die Behandlung der kranken Schulkin- 
der nicht unter den Schularzt kommt, ist das Verhältnis in England 
so geordnet, dass der Schularzt die kranken Schulkinder behandeln soll. 
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Hier zu Lande ist das Prinzip, nicht die Schulkinder zu behandeln, 
welche nicht auf andere Weise Hülfe für ihre Leiden bekommen kön- 
nen, Schritt für Schritt aufgegeben, indem Brillen, Zahnbebandlung 
u. s. w. eingeführt sind. Povl Heiberg. 


7. JOHAN KIER (D.): Aarsberetning fra den kgl. Vaccinations-Anstalt 
for Aaret 1910. (Jahresbericht der kgl. Impf-Anstalt für das Jahr 1910.) 


Es sind 32 Kälber geimpft und im Durchschnitt 24 g Rohstoff 
und 6,872 Portionen Vaceine per Kalb geerntet worden. 'Auf der 
Impf-Anstalt wurde positives Resultat bei 99,89 % erreicht (von 6,325 
Kindern) und von anderen Orten ist das Resultat 94,80 % (von 56,339 
Kindern). Povl Heibera. 


8. H. P. T. ÖRUM (D.): Dedsaarsagernes Forhold hos de 2 Ken inden- 
for Barnealderen. (Das Verhältnis der Todesursachen bei den 2 Geschlech- 
tern im Kindesalter.) Hospitalstid., 1911, S. 585. 


Bei seinen statistischen Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden 
Resultaten: Die grössere Mortalität für das männliche Geschlecht im 
frühzeitigen Kindesalter lässt sich nicht dadurch erklären, dass die 
Anzahl männlicher Individuen grösser als die der weiblichen ist. Die 
Individuen des weiblichen Geschlechtes sind im Kindesalter immer 
dem männlichen Geschlecht an Anzahl unterlegen. Von Krankheiten 
im Kindesalter scheint Keuchhusten die einzigste Krankheit zu sein, 
die in allen Altersstufen das weibliche Geschlecht in höherem Grade 
als das männliche angreift. Die anderen »Kinderkrankheiten» haben 
für keins der Geschlechter Vorliebe, und das Verhältnis zwischen To- 
desfälle von Knaben und von Mädchen hängt von der angegriffenen 
Altersklasse ab. Während das Verhältnis zwischen Knaben- und Mäd- 
chengeburten recht konstant ist, ist dies mit dem Verhältnis zwischen 
den Todesfällen bei diesen 2 Geschlechtern nicht der Fall, da das 
Übergewicht des männlichen Geschlechtes betrefis des frühen Kindes- 
alters und das des weiblichen Geschlechtes betrefis des späteren Kin- 
desalters in den letzten Decennien in der Zunahme begriffen ist. Bei 
dem 3.—4. Lebensjahr findet ein Umtausch des Geschlechtes statt, 
welches das grösste Kontingent Todesfälle liefert, indem das männ- 
liche Geschlecht die meisten Opfer bis zum 4ten Lebensjahre bringt, das 
weibliche Geschlecht dagegen nach dem 4ten Jahre. Die einzig 
mögliche Erklärung ist eine verschiedene Widerstandskraft der 2 Ge- 
schlechter in den verschiedenen Altersperioden, und diese verringerte 
Widerstandskraft scheint bei dem Geschlecht angetroffen zu werden, 


dessen Wachstumsenergie in der Altersklasse am grössten ist. 
Christian Geill. 


9. HOLGER RØRDAM (D.): De sidste 10 Aars Tuberkulosekampe i Dan- 
mark. (Der Tuberkulosekampf der letzten 10 Jahre in Dänemark.) Ugeskr. 
f. Læger, 1911, S. 511. 
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Verf. gibt eine Beschreibung der Entwicklung der Tuberkulose- 
frage von 1900 bis Ende 1910. In den vergangenen 10 Jahren sind 
12 Volkssanatorien mit 1,069 Plätzen, 25 staatsunterstützte Tuberku- 
losehospitäler mit im ganzen 697 Plätzen und 7 Küstenhospitäler und 
Küstensanatorien mit 416 Plätzen errichtet. Der Betriebszuschuss zu 
den verschiedenen Tuberkuloseanstalten ist auf dem letzten Finanzge- 
setz auf 1,410.737 Kronen angesetzt. Gesuch um Aufnahme in die 
Sanatorien des Nationalvereins ist von ca. 9,800 Personen eingereicht, 
von diesen wurden ca. 6,500 aufgenommen. Eine grosse Anzahl an- 
genommener Gesetze verfolgen direkt den Zweck die Tuberkulose zu 
bekämpfen oder stützen indirekt den Kampf gegen diese Krankheit. 
In Kopenhagen wurde am 10. Februar 1908 eine Tuberkulosestation 
eröffnet. Bis zum Ausgang des Jahres 1910 haben im ganzen ca. 
300 Ärzte 1,750 Personen an diese Station verwiesen; von den Ärzten 
hier sind ca. 12,200 Untersuchungen vorgenommen und von den 
Krankenpflegerinnen ca. 12,300 Hausbesuche gemacht. — Die Tuber- 
kulosemortalität in Kopenhagen, die sich 1835—82 ungefähr konstant 
zwischen 2,96 und 3,62 p. M. hielt, ist von 1882—1902 von 3,00 auf 
1,19 p. M. gefallen, hat sich aber später um 1,50 p. M. gehalten, doch 
mit einem Niedergang auf 1,32 p. M. im Jahre 1909. Auch in den 
Provinzstädten war die Mortalität an Lungentuberkulose ungefähr kon- 
stant bis 1882, schwankte zwischen 2,59 und 2,2 p. M., fiel aber von 
1882—1900 von 2. auf 1,6 p. M., von 1900—1908 weiter auf 1,2 
p. M. Die Resultate auf den Sanatorien des Nationalvereins besagen, 
dass von 1903 —04 bis 1. April 1908 im ganzen 3,605 Patienten ent- 
lassen sind. Am Ende des Finanzjahres 1909—10 lagen Auskünfte 
über 3.037 dieser 3,605 vor; 1,358 äusserten, dass sie beständig voll 
arbeitstüchtig sind. Christian Geil. 


10. HOLGER RØRDAM (D.): Undersøgelser om Tuberkulosens Optræden 
i Nyboder. (Untersuchungen über das Auftreten der Tuberkulose in Nyboder.) 
Bıbl. for Læger, 1911, S. 159. 

Verf. untersucht das Auftreten der Tuberkulose in Nyboder, das ganz 
abgetrennt, gleich einer kleinen Stadt in der Stadt Kopenhagen isoliert 
liegt, besonders mit Rücksicht auf Wohnungsansteckung. Die Gesamt- 
anzahl der Wohnungen ist hier 960, von ca. 3,500 Menschen be- 
wohnt. In den Jahren 1897—1906 starben in Nyboder 54 an Tu- 
berkulose, von diesen hatten 45 Lungentuberkulose. Die gesamte Tu- 
berkulosemortalität war etwas niedriger als in Kopenhagen. Die Ge- 
samtanzahl Tuberkulosefälle dieser 10 Jahre war 105. Diese 105 tu- 
berkulösen Personen hatten im ganzen in diesen 10 Jahren 317 Woh- 
nungen bewohnt. Die eingehenden Untersuchungen des Verf. über 
das Auftreten der Krankheit in den verschiedenen Wohnungen gibt 
das Resultat, dass nur in 3 Fällen nicht mit Sicherheit (aber 
tatsächlich mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit) die Möglichkeit 
der Wohnungsansteckung ausgeschlossen werden kann. Im ganzen ge- 
nommen sprechen seine Untersuchungen gegen die Wahrscheinlichkeit 
der Ansteckung mit Tuberkulose durch die Wohnung. 

Christian Geill. 
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11. CARL OTTO (D.): Levetid og Dødsuarsager ved Cancer í For- 
dejelseskanalen. (Lebezeit und Todesursachen bei Cancer des Verdauungs- 
kanales.) Ugeskrift f. Læger, 1911, S. 935. 


Damit die Behandlung des Krebses, die zur Zeit in den Händen 
der Chirurgen liegt, effektiv sein soll, ist eine frühzeitige Diagnose 
notwendig. Als Richtschnur eine solche zu stellen, könnte dienen: ein 
Vergleich der Ausbreitung und Lokalisation des Krebses bei der Sek- 
tion mit den klinischen Auskünften über die Lebezeit der Patienten 
von dem Augenblick, wo das erste Symptom der Krankheit als erkannt 
angesehen wird, bis zum- Eintritt des Todes. Verf. hat die Fälle 
von Krebs in dem Verdauungskanal untersucht, welche in den Jahren 
1907—1909 auf Kopenhagens Kommunehospital seziert worden sind, im 
ganzen 196. Was die Todesursachen anbelangt, so starben 45 dieser 196 
Patienten an andere Krankheiten oder infolge operativen Eingriffs, 75 
an Komplikationen und 76 an Funktionsstörungen. Es zeigte sich 
dann, dass die Todesursache fast immer entweder eine Komplika- 
tion, eine Perforation oder Blutung war, oder eine Funktionsstörung 
in Gestalt einer Stenose oder Kompression, also ganz überwiegend rein 
mechanischer Natur. Die Patienten starben mit anderen Worten sel- 
ten oder niemals an den Cancer qua Cancer. Auch die Art der ersten 
Symptome war in vielen Fällen ebenso wie die Todesursachen von 
physikalischen Umständen abhängig, in erster Linie Stenose, seltener 
Perforation. Häufig war das erste Symptom sehr vager Natur. Der 
Zeitpunkt für das Auftreten des ersten Symptoms fällt in der Regel 
nicht mit dem Beginn der Krankheit zusammen, sondern ein längeres 
oder kürzeres Latensstadium muss die Einleitung bilden. Dies sieht 
man in den nicht wenigen Fällen, wo der Cancer ein zufälliger Sek- 
tionsbefund war (15 Fälle oder 7,6 %). In einer grossen Anzahl Fälle 
trat der Tod in dem ersten halben Jahre ein; von den 196 Patienten 
starben die 121 so früh, und von 40 Fällen mit Cancer ventriculi 
starben nicht nur die 25 in dem ersten halben Jahre, 7 Male 
wurde die Krankheit erst bei der Sektion erkannt. Die kurze Lebe- 
zeit deckt zweifellos über ein langes Latensstadium, dessen Häufigkeit 
und Ausdehnung in hohem Grade von der Weite des Verdauungska- 
nales abhängt. Christian Geill. 


12. GARMANN ANDERSSEN (N.): Kräftens opträden i Ullensväng hered 
aarene 1586—1908. (Das Auftreten von Krebs im Distrikt Ullensvang in den 
Jahren 1886—1908.) Med. Rev. 1911, s. 285. 


Verf. hat aus dem Distrikt Ullensvang in Hardanger 107 Fälle 
von diagnostiziertem Krebs gesammelt und diese zum Gegenstand eines 
eingehenden Studiums gemacht. Die Fälle kamen im Lauf von 23 
Jahren mit durchschnittlich 4,6 Fällen pro Jahr (von 2—7 pro Jahr) 
vor. 

Auf 10,000 lebende Einwohner traten durchschnittlich jährlich 
8,6 Fälle auf. — Cancer ventriculi kam am häufigsten oder in 40 % 
vor. Wird der Intestinaltraktus von den Lippen bis incl. dem Anus 
gerechnet, so wurde Intestinalcancer in 68,2 % gefunden. 
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Trauma oder andere vorausgegangene Kranhheiten von ätiologi- 
scher Bedeutung konnten nicht nachgewiesen werden. — Die allge- 
meine Ernährung im Distrikt muss als durchweg gut bezeichnet wer- 
den, weder Über- noch Unterernährung. 

Dass Ansteckung (»Cancer à deux») vorlag, konnte in 4 Fällen an- 
genommen werden. Krebs in der nächsten Verwandtschaft kam in ca. 
der Hälfte der Fälle vor, nämlich 

bei den Eltern in 6,5 %, 

bei den Grosseltern in 1,8 °, 

bei den Geschwistern des Vaters oder der Mutter in 21,4 %, 

bei Geschwistern in 21,4 %. 

Werden auch Geschwisterkinder, Geschwisterkindsvettern und an- 
dere entferntere Verwandte mitgenommen, so kam Krebs in der Fa- 
milie in vollen 72,8 % vor. 

Ebenso wie in Kram, einer benachbarten Ortschaft, wo MUNCH- 
SÖGAARD!) gefunden hat, dass Krebs eine Familienkrankheit par 
erellence ist, findet Verf. bei der Durchmusterung der Stammtafeln 
einiger grösserer Familien, dass auch in Ullensvang Ärebsfamilien vor- 
kommen, wo die Krankheit wie eine Familienkrankheit aufzutreten 
scheint. Er führt eine ganze Reihe Stammtafeln vor, wo man das Auf- 
treten von Krebs bei den einzelnen Mitgliedern durch mehrere Genera- 
tionen verfolgen kann. 

Schliesslich wird hervorgehoben, wie die Krankheit mit Rücksicht 
auf ihr Auftreten Ähnlichkeit mit anderen Familienkrankheiten, z. B. 
Geisteskrankheit, hat, und zum Vergleich werden ein paar grössere 
Stammtafeln angeführt, wo man auf der einen eine Krebsfamilie mit Be- 
zeichnung der kranken Mitglieder und auf der anderen eine Geistes- 
krankenfamilie mit ähnlicher Bezeichnung findet. Die Verteilung der 
Fälle ist in beiden Fällen auffallend kongruent. Ein Moment, wel- 
chem eine gewisse Bedeutung beigemessen werden kann, bei der Ent- 
scheidung der Frage: Vererbung oder Ansteckung. 

K. J. Figenschau. 


Anzeigen: 


H. A. NIELSEN (D.): Om By-Aflöbets Urensling af Vandlöbene 
og sammes Paavisning. (Über die Verunreinigung der Wasserläufe 
durch die Stadt-Abläufe und deren Nachweis. 3 Vorlesungen beson- 
ders über dänische Verhältnisse und Gesetze, z. B. § 85 des Fische- 
reigesetzes.) Maanedsskrift f. Sundhedspleje 1911, S. 49, 97 og 129. 

C. BINZER (D.): Forsög med de Kessler’ske Salte. (Versuche 
mit den KESSLER schen Salzen. Proben mit Testalin (ölsaure Thon- 
erdeverbindung) schlecht ausgefallen. Die Mauern einer feuchten Woh- 
nung mit Dopdeltfluat (40° BEAUMk) behandelt; das Resultat später.) 
Ibid. S. 122. 

Folketællingen af Köbenhavn och Omegn d. 1. Febr. 1911. (D. 
Volkszählung von Kopenhagen und Umgegend d. 1. Febr. 1911, her- 
ausgegeb. von Kopenhagens Konmunalverwaltung.) 





1) Muxcn-Söcarp: Das Auftreten von Krebs im Distrikt Vigör 1886 — 
1308. Med Revue 1909. 
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Militärmedizin: 1. J. Åxerman: Unfälle und Krankheit im An- 
schluss an den Dienst Wehrpflichtiger. — 2. T. FISCHER: Einige Gesichts- 
punkte bei der Behandlung der Lungentuberkulose etc. — 3. BOHMANSSON: 
Ungewöhnlicher Fall von traumatischer Herzkrankheit. — 4. FRÖDER- 
STRÖM: Die Geisteskrankheiten in der Armee. — 5. C. EKEROTH: Notizen 
von den grossen Felddienstübungen des Jahres 1910. — 6. Die Genferkon- 
vention 1906. — 7. von HARTEN: Bemerkungen zu dem für die dänische 
Armee normierten Verbandstoffsystem. — 8. Erhebungen betreffend Besol- 
dungs- und Dienstleistungsbedingungen für das Marinärztekorps etc. 


1. ÅKERMAN (S.): Olycksfall och sjukdom i sammanhang med värn- 
pliktiges tjänstgöring. (Unfälle und Krankheiten im Anschluss an den 
Dienst Wehrpflichtiger.) 'Tidskr. i militär Hälsovård 1911, s. 251. 


Vom Jahre 1910 ab können Wehrpflichtige vom Staate Schaden- 
ersatz erhalten auf Grund von Unfällen oder Krankheit mit dadurch 
verursachtem Schaden, wo solches durch den Militärdienst hervorgerufen 
ist oder es mit Recht angenommen werden kann, dass dieser zu der 
Krankheit beigetragen hat. Das tägliche Krankengeld beträgt 1 Kr. 
50 Öre und die Entschädigung bei ganzer Invalidität 450 Kr. im 
Jahr. 

Der durchschnittliche Invaliditätsgrad beträgt 20,3 % für die In- 
fanterie, 23 % für die Kavallerie und 24,5 % für die Mannschaften 
der Marine. 

Die Krankheiten, welche Gesuche wegen Schadenersatz veranlasst 
haben, waren: Lähmung der Extremitäten nach Kinderlähmung, doppel- 
seitige Taubheit nach epidemischer Cerebrospinalmeningitis und nach 
Diphtherie, Herzfehler, Tuberkulose, Lungenentzündung (Todesfall), 
Geisteskrankheit und eitrige Entzündung im Mittelohr. 

Die Krankheitsfälle, wo Ansprüche auf Invaliditätsentschädigung 
erhoben worden sind, sind zahlreicher gewesen als die Unfälle. 

Carl Ekeroth. 


2. T. FISCHER (S.): Nägra synpunkter vid behandlingen af lungtu- 
berkulosen, särskildt i dess tidiga stadier. (Einige Gesichtspunkte bei 
der Behandlung der Lungentuberkulo.e, besonders in den frühen Stadien dersel- 
ben.) Allm. sv. Läkartidn. 1911, s. 137—144, 153—1591), 

Chirurgische Erfahrung und Beobachtungen über. Pleuritis bei 
Lungentbe. haben das Immobilisierungsprinzip bei Lungentbc. inspi- 
riert. Die Ausbreitung des Prozesses von einem Tuberkel in Zerfall 
erfolgt in einer beweglichen Lunge durch heftige In- und Exspiration, 
direktes Bersten in das Parenchym, Lymphstrom mit Bacillen und 
Toxinen. Die Bewegung hemmt auch die Heilung. Reichliche Sauer- 
stofzufuhr (frische Luft), Fettleibigkeit und dadurch verursachte Be- 
quemlichkeit — bekannte hygienische Erfordernisse — fördern auch die 
Lungenruhe. ÖOrdinationen von Spaziergängen in der frischen Luft, 
tiefes Atmen, Bäder beeinträchtigen dieselbe. Ein frübzeitiges und 
radikales Eingreifen mit der Behandlung, spez. Bettlage für subfebrile 


1) Dieses Referat gehört zur Grupppe innere Medizin, ist aus Versehen 
unter Militärmedizin aufgeführt worden. 
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und ihnen nahestehende afebrile Patienten, wird als unter allen allge- 
meinen Gesichtspunkten der Abortivbehandlung vorteilhaft hervorge- _ 
hoben; die konsequente Durchführung der Bettlage, die Wichtigkeit 
einer äusserst genauen Temperaturmessung und ganz allmähliche Ver- 
längerung des Aufseins (ausser Bett) wird hervorgehoben. 

J. Tillgren. 


3. BOHMANSSON (S.): Ett ovanligare: fall af traumatisk hjärtsjuk- 
dom. (Eiu ungewöhnlicherer Fall von traumatischer Herzkrankheit.) Tidskr. i 
militär Hälsovärd 1911, s. 246. 


Ein zuvor gesunder Husar bietet nach einem heftigeren Stoss in 
der Herzgegend deutliche Anzeichen von organischem Herzfehler dar, 
mutmasslich von einer infolge des Stosses entstandenen Gefässruptur 
im Herzbeutel mit nachfolgender Infektion und Verletzung des nervösen 
Apparates des Herzens herrührend. 

Die Reichsversicherungsanstalt lehnte doch ein Gesuch um Scha- 
denersatz für den Mann auf Grund im Dienste sich zugezogener Ver- 
letzung ab, weil »nicht anzunehmen ist, weder dass der erwähnte Stoss 
den Ausbruch der betreffenden Krankheit hervorgerufen noch auch dass 
er denselben verschlimmert oder beschleunigt hats. Carl Ekeroth. 


4. FRÖDERSTRÖM (S.): Sinnessjukdomarna i armen. (Die Geisteskrank- 
heiten in der Armee.) Tidskr. i militär Hälsovård 1911, s. ; 


In den letzten 20 Jahren hat sich die Anzahl sozial geisteskranker 
Männer um ctwa 18 % gesteigert, während die männliche Bevölkerung 
gleichzeitig nur um 14 % zugenommen hat. Den Grund dieser Stei- 
gerung hat man zum grossen Teil in den verschärften Anforderungen 
an intellektuelle Kompetenz und psychische Stabilität zu suchen, welche 
eine rasche Kulturentwicklung zur Folge hat, besonders in technischer 
und industrieller Hinsicht. Der Begriff Geisteskrankheit in sozialem 
Sinne bildet einen konzentrischen Kreis innerhalb der Grenzen des 
wissenschaftlichen Psychosebegriffes. Der innere Kreis hat sich mehr 
und mehr ausgebreitet, was beweist, dass die Psychiatrie eine immer 
grössere praktische Bedeutung erhalten bat. 

Ebenso wie die industriellen Gewerbe stellt auch der Militärdienst 
mit jedem Jahre immer grössere Anforderungen an die intellektuelle 
und moralische Kapazität des Individuums, es ist daher nicht zu ver- 
wundern, wenn auch unter den Wehrpflichtigen eine immer grössere 
Anzahl vorkommt, die diesen verschärften Anforderungen erlegen sind. 
Unter den untersuchten Wehrpflichtigen während des Zeitraumes 1890 
—1908 haben die Kassationen infolge von Geisteskrankheit (und 
Schwachsinn) durchschnittlich 9,1 ° während der Jahre 1890—1901 
und 10 % für die Jahre 1902—1908 betragen. Exakte Ziffern für 
die Anzahl Wehrpflichtige, die während des Dienstes von Geisteskrank- 
heit befallen worden sind, sind nicht zu erhalten, weil in den Kran- 
kenrapporten Stamm und Wehrpflichtige nicht getrennt werden. Die 
ganze Anzahl auf Grund von Geisteskrankheit Krankgemeldete betrug 
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25 im Jahre 1900, 35 im Jahre 1904, 51 im Jahre 1906 und 64 im 
Jahre 1909. Wenn die jährliche Waffenstärke auf 60.000 Mann ver- 
anschlagt wird, würde demnach die Krankenziffer des Jahres 1909 
einer Proportion von 1 %. entsprechen. 

Verf. berichtet ferner über Massnahmen innerhalb der französi- 
schen Marine betrefis der psykisch Minderwertigen. Im Dezember 
1909 wurde die Anstellung von 5 psychiatrischen Experten innerhalb 
des Marineärztekorps beschlossen, einer für jedes Marinekrankenhaus, 
wo eine neuro-psychiatrische Abteilung eingerichtet wurde. Jeder Ma- 
rinearztaspirant soll einen Kursus von 3 Monaten in der psychiatri- 
schen Klinik in Bordeaux durchmachen und später im weiteren Ver- 
lauf der Ausbildung in Toulon in der dortigen Spezialabteilung als 
Assistent tätig sein und eine Schlussprüfung ablegen. 

Die Erfabrungen aus dem russisch-japanischen Kriege baben zum 
grossen Teil die Reformvorschläge und Massnahmen in Bezug auf die 
militärische Irrenpflege hervorgerufen, die in der letzten Zeit zu Tage 
getreten sind. Eine Darlegung der russischen Geisteskrankenorganisa- 
tion ist daher von Interesse. Bei Beginn des Krieges gab es keine 
solche. Die Berichte, welche in Petersburg einlıefen, zeigten bald die 
Notwendigkeit spezieller diesbezüglicher Massnahmen. Im Juli 1904 
arbeitete daher die Exekutivkommission des Roten Kreuzes einen Spe- 
zialplan aus, der jedoch erst im Dezember effektuiert werden konnte. 
Einstweilen wurden die Geisteskranken hier und da in die Feldlaza- 
rette aufgenommen, von Ende April an hauptsächlich in das Sammel- 
lazarett N:r 1 in Charbin, wo 6 kleine Zimmer für eine psychiatrische 
Abteilung unter der Leitung eines Spezialisten eingerichtet wurden. In 
8 Monaten wurden hier 333 Geisteskranke aufgenommen, darunter 94 
Offiziere, von welchen 252 allmählich nach Russland evakuiert wurden; 
die ganze Anzahl Psychosen während dieser Zeit betrug indessen 
nahezu 500. 

Die Organisation bot von Anfang folgendes Bild. Alle bei den 
Truppenverbänden auftretenden Psychosen sollten von Spezial-Ambu- 
lanzen aufgenommen werden, bestehend aus einem Psychiater, einem 
Oberwärter und 3 Krankenwärtern. Die Kranken wären dann in Sani- 
täts- oder Personenzügen nach Charbin zu befördern, wo eine zentrale 
Geisteskrankenanstalt für 50 Patienten unter Aufsicht eines Oberarztes 
mit 8 spezialausgebildeten Unterärzten nebst der nötigen Anzahl Kran- 
kenschwestern, Oberwärtern und Krankenwärtern errichtet werden 
sollte. Ausserdem waren hier eine Poliklinik für Nerven- und Geistes- 
kranke und eine Kanzlei für die Administration anzuordnen. Für die 
Geisteskranken Sibiriens und des Baikaldistriktes in der Stadt Chita sollte 
ein Etappenirrenhaus für 40 Patienten eingerichtet werden. In Kras- 
nojarsk und Omsk waren weitere 2 Etappenanstalten für solche Kranke 
zu bauen, deren Zustand sich während der Reise verschlimmerte und die 
einen ferneren Transport nicht vertragen konnten. Die Schlussetappe 
wurde nach dem Militärkrankenhause in Moskau verlegt, von wo aus die 
Kranken nach Provinzialanstalten weiter verteilt werden könnten. Für die 
Evakuation waren 12 Wagen III. Kl. und 16 Arrestantenwagen nebst 


56 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:R 9. — LITERATUR. 


Wagen II. Kl. für Offiziere zu aptieren; eine besondere Küchenabteilung 
sollte ebenfalls eingerichtet werden. | 

Es wurden indessen nicht sämtliche Details dieses Planes verwirk- 
licht. Nur eine psychiatrische Ambulanz kam in Betrieb, zuerst in 
Mukden und dann in Gundschulin. 

Die Evakuation von Geisteskranken von Charbin nach Moskau — 
8,540 km — erfolgte 3—4 mal im Monat mit 30—40 Kranken. 
Obgleich die Transportzeit mehr als einen Monat in Anspruch nahm, 
trafen während der ganzen Zeit nicht mehr als 2 Selbstmorde und 6 
Entweichungen ein. 

Unter den Geisteskranken fielen die Offiziere zumeist der Alko- 
holpsychose zum Opfer mit 92 Fällen von 266, dann kamen die neu- 
rasthenischen Psychosen mit 30 Fällen und die progressive Paralyse 
mit 29 Fällen, dann die degenerativen und die epileptischen Psycho- 
sen mit 18 bezw. 13 Fällen. Unter den Mannschaften kamen die 
epileptischen Psychosen am zahlreichsten vor (292 von 1,044) nebst 
den Alkoholpsychosen mit 113 Fällen, Dementia praecox mit 74 Fällen 
und neurasthenische Psychosen mit 39 Fällen. 

Auf eine Kriegsstärke von etwa eine Million Mann kamen wäh- 
rend der beiden Kriegsjahre etwas über 1,900 Fälle von Geisteskrank- 
heit vor, d. h. nahezu 2 pm. 

Die entsprechenden japanischen Ziffern sind Verf. nicht bekannt. 
Während des Jahres 1908 wurden in der japanischen Armee nur 59 
Mann (= 0,32 pm. der Kriegsstärke) auf Grund von Morbus mentis 
krankgemeldet; von Alkoholismus kam nicht ein einziger Fall vor. 

Verf. geht alsdann dazu über einige Wahrscheinlichkeitsberech- 
nungen zu entwerfen über die Gesamtanzahl Geisteskranker innerhalb 
der schwedischen Armee während eines 12-munatligen Feldzuges und 
kommt dabei zu einer Ziffer von 300 Fällen. Für diesen Zweck ein 
besonderes Sanitätskorps zu organisieren, hält er für unnötig, zumals 
wir niemals eine so lange Etappenlinie erhalten können, wie sie Russ- 
land in Ostasien hatte. Dagegen dürfte die Anforderung auf psychia- 
trische Sachkenntnis innerhalb der Landesverteidigung völlig berechtigt 
sein in der Weise, dass Spezialisten und Experten innerhalb des Ge- 
bietes bei Bedarf den Militärbehörden zur Verfügung gestellt werden. 

Carl Ekeroth. 


5. C EKEROTH (S.): Några anteckningar från 1910 års stora fält- 
tjänstöfningar. (Einige Notizen von den grossen Felddienstübungen des Jah- 
res 1910.) Tidskr. i militär Hälsovård 1911, s. 147. 


An den Übungen nahmen ungefähr 2 Divisionen teil mit 123 
Krankheitsfällen — demnach ein ziemlich geringes Krankenprozent. 
Bei jeder der Streitkräfte war ein Etappenwesen »en miniature» vorge- 
sehen: eine Etappenkommandantur mit unter anderem einem ihr un- 
terstellten Etappensanitätskadre. Jedes Kadre war in 2 Sektionen 
eingeteilt, von welchen die eine bestimmt war Etappenlazarctte zu eta- 
blieren und die andere einen Sammelplatz für Verwundete anzuordnen. 
Der Königin-Sophia-Verein hatte ein Lazarettfahrzeug ausgerüstet, das 
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beim Etappenwesen beider Streitkräfte für den Transport der Kranken 
von den Übungen nach dem Garnisonkrankenhaus in Stockholm :dispo- 
niert wurde. Carl Ekeroth. 


6. Gendvekonventionen 1906. (Die Genfer Konvention 1906.) Tidskr. i mili- 
tär Hälsovärd 1911, s. 206. 


Die Ratifikation der jüngsten Genfer Konvention ist, was Schwe- 
den anbelangt, erst im letzten Jahre erfolgt, nachdem durch Beschluss 
des Reichstages die für die Konvention gestellten Bedingungen für den 
nötigen Schutz des Roten Kreuzes erfüllt worden waren. 

Carl Ekeroth. 


7. VON HARTEN (D.): Bemärkninger til det for den danske Här nor- 
merede Furbindstoffsystem. (Bemerkungen zu dem für die dänische Armee 
normıerien Verbandstoffsystem.) Tidskr. i militär Hälsovård 1911, s. 121. 


Es ist von allergrösster Bedeutung für eine Armee, speziell mit 
Rücksicht auf die Hülfe in der Schlachtlinie, dass ihre Verbandsans- 
rüstung feldmässig geordnet ist. Der dänische Verband im Felde ist 
in Anlehnung an die Erfahrung sowohl aus civiler Praxis als auch 
aus den letzten Kriegen durchweg aseptisch gehalten und besteht aus 
einer entfetteten Gazekompresse und einer Schicht hydrophober Watte, 
welche so gross gemacht wird, dass sie auf allen Seiten ein gutes 
Stück ausserhalb der Gazekompresse vorragt. Der Vorteil dieser Ver- 
bandszusammenstellung ist der, dass Blut und Sekret: von der entfette- 
. ten Gaze leicht aufgesogen wird, während die weniger leicht durch- 
dringliche Watte verhindert, dass der Verband durchschlägt, und die 
Flüssigkeiten zwingt sich mehr in der Gazekompresse auszubreiten. 
Gleichzeitig lässt das Wattestück in hinreichendem Grade die Ver- 
dunstung zu, so dass das Austrocknen des Verbandes nicht gehindert 
wird, sondern im Gegenteil mit gebührender Schnelligkeit vor sich 
geht, indem sie infolge der grösseren Verteilung der Flüssigkeiten in 
der Gaze von einer grösseren Fläche stattfindet. 

Eine vollständige Durchführung der aseptischen Verbandmethode 
setzt voraus, dass nur so viel Material ausgepackt wird, wie zur Zeit 
angewendet werden soll. Die ganze Menge des Verbandmaterials muss 
daber in einer für den Gebrauch abgepassten Grösse und Menge ab- 
geteilt und steril eingepackt sein. Was zu einem Verband gehört — 
Gaze, Watte und Binde — muss in einem Paket enthalten sein, so 
dass derselbe gleich zum Gebrauch fertig ist. Solche fertige Verbände 
müssen in verschiedenen Grössen vorkommen. 

Für den Feldgebrauch müssen die Verbandstoffe komprimiert mit- 
geführt werden. Die Kompression erfolgt in der dänischen Armee in 
der Weise, dass 5—10—20 gepackte Verbände oder Teile von Ver- 
bandstoff gesammelt und zu einer Packung komprimiert werden, die 
dann mit einem Papierumschlag versehen und mit Angabe der Art und 
Grösse des Inhalts nebst Stückzahl signiert wird. Alles Material ist 
dampfsterilisiert mit Ausnahme der Pakete, welche Stärkebinden und 
Gipsbinden enthalten. 
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Das dänische Feldverbandsystem besteht aus folgenden Formen und 
Arten: erster Verband, Verband I, II und III, Gazestücke à 1 m, ge- 
wöhnliche und hydrophile Watte à 80 g in 25 cm breiten Streifen, 
Gazebinden à 5 m (15 cm und 7 cm), Stärkebinden (5 m x 7 cm), 
Tupfer, Gipsbinden (5 m X 12 cm), Span-, Papp- und Linealschienen. 

Verband I und II sind mehr für die Hilfsverbandplätze bestimmt 
und werden daher in verhältnismässig grösseren Mengen bei den Trup- 
penkörpern mitgeführt, während wiederum Verband III bei Sanitäts- 
kompagnien und Feldlazaretten reichlicher vorhanden ist. 


Carl Ekeroth. 


8 Utredning rörande aflönings- och tjänstgöringsvillkor för marin- 
läkarkären m. m. (Erhebungen betreffend Besoldungs- und Dienstleistungs- 
beinp onge für das Marineärztekorps ete.) Tidskr. i militär Hälsovård 1911, 
s. 129. 


Aus Anlass des Entwurfes zu einer Neuorganisation des Feld- 
- ärztekorps, der von speziellen Sachkundigen ausgearbeitet war, wurden 
Erhebungen betreffend das Marineärztekorps anbefohlen, weil man be- 
fürchtete, dass dieses vielleicht, sofern die Neuorganisation des Feld- 
ärztekorps die Billigung der Staatsmächte fände, in eine ungünstige 
Lage versetzt werden würde. | Carl Ekeroth. 


Anzeigen: 


Fältläkarkärens omorganisation. (S. Reorganisation des Feld- 
ärztecorps. Administrative Details. Verf. findet die neue Ordnung 
wenig befriedigend.) Tidskr. i milit. Hälsovärd 1911, s. 178. 


Marinläkarkärens lönereglering. (S. Regelung der Gehälter 
des Marinärztecorps.) Ibid., s. 185. 


ERHARDT (S.): Smärre militärmedicinska uppsatser. (Militär- 
medizinische Notizen über den Krankenhausdienst der Militärärzte sowie 
über die Ausbildung der Krankenwärter.) Ibid., s. 225. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Geschichtliches, 
medizin. Unterricht etc.: 1. A. pe BESCHE: Rechtsmedizinische Un- 


tersuchung auf Menschenblut. — 2. K. MÖLLER: Eigentümlicher Selbst- 
mordversuch. — 3. C. H. WÜRTZEN: Dänischer Kriminalistenverein, te 
Jahressitzung. — 4. K. PONTOPPIDAN: Psychologie der Zeugnisaussage. — 


5. O. KINBERG: Üb. d. Form von rechtspsychiatrischen Gutachten. — 6. 
A. JOHANSEN: Jahresbericht des Gerichtsarztes für 1909—1910. — 7. Re- 
vision der Ebegesetzgebung, Gutachten der medizin. Fakultät zu Upsala. — 
8. K. PETBÉN: Medizin. Fragen, bezüglich der Ehegesetzgebung. — 9. 
N. J. ARPE: Sozialmedizinische Studien. 
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1. ARENT pe BESCHE (N.): En retsmedicinsk undersökelse paa men- 
neskeblod. (Eine rechtsmedizinische Untersuchung auf Menschenblut.) Tidsskr. 
f. d. norske Lägeforen. 1911, s. 473, 521. 


Der Fall betraf einige Blutflecke auf einem Fussboden, deren 
Entstehung nach den vorgekommenen Zeugenaussagen höchst verdäch- 
tig war. Die Polizei fand es daher nötig darüber ins Reine zu kom- 
men, ob hier Menschen- oder Tierblut vorlag. 

Diese Frage wurde mit Hülfe der biologischen Reaktionen zum 
Nachweis von Bluteiweiss, nämlich der Praecipitinreaktion, der Kom- 
plementfixationsmethode und der Anaphylaxiereaktion gelöst. Diese 
Reaktionen fielen sämtlich übereinstimmend aus und lieferten den Be- 
weis, dass in dem vorliegenden Falle Menschenblut vorlag. 

Das Verfahren in der Ausführung der Reaktionen wird genau 
beschrieben, wie gleichfalls die Hauptpunkte hinsichtlich der wissen- 
schaftlichen Bedeutung der Reaktion sowohl wie der praktischen An- 
wendung derselben besprochen werden. Autoreferat. 


2. KARL MÖLLER (D.): Et ejendommeligt Selrmordforseg. (Ein cigen- 
tümlicher Selbstmordversuch ) Ugeskr. for Læger, S. 561. 


Ein 35-jähr. infolge ökonomischer Schwierigkeiten deprimierter, 
etwas beschränkter Mann, wurde in seinem Butterkeller überrascht, 
wie er sich mit dem grossen Hammer, der zum Zuschlagen der Fässer 
benutzt wird, vor den Kopf schlug; er blutete heftig. Der Arzt fand 
die Haut in der rechten Schläfenregion ganz zerschmettert und zer- 
fetzt. Der Schädel war hier entsprechend dem oberen Teil von Ala 
magna oss. sphenoid. in ganz kleine Stückchen zerschmettert, die in 
die Gehirnmasse hineingeschlagen waren und mit derselben ein Brei 
bildeten. Der Mann starb nach ca. 3 Wochen. Christian Geill. 


3. C. H. WÜRTZEN (D.: Dansk Kriminalistforenings Sde Aarsmede. 
(Ste u des dänischen Kriminalistenvereins.) Ugeskr. f. Læger, S. 736 
und 779. 


Ausführliches Referat der Verhandlungen auf der Jahressitzung 
des dänischen Kriminalistenvereins, wo die Herren Prof. MUNCK-PE- 
TERSEN und ERIK PONTOPPIDAN die Frage über die Verpflichtung der 
Ärzte Zeugnis abzulegen behandeln und beide zum Schlusse gelangen, 
dass, gegen ihren Wunsch, der auf Geheimhaltung Anspruch hat, die 
Zeugnisablegung den Ärzten und ihrer Hilfspersonen nicht abzufordera 
ist darüber, was sie erfahren haben oder was ihnen unter Ausübung 
ihres Berufes anvertraut wurde, wozu doch M.-P. hinzugefügt wünscht 
»falls ihre Zeugnisablegung nicht als notwendig zu betrachten ist, um 
zu verhindern, dass jemand in einer Strafsache unschuldig verurteilt 
wird». Die meisten Teilnehmer an. der Diskussion (Obergerichtsassessor 
OLRIK, Obergerichtsanwalt BYRDAL, Stadtarzt HOFF u. a.) meinten 
doch, dass man die Schweigepflicht der Ärzte nicht absolut machen 
könnte. — Dr. med. WIMMER und Prof. ToRP sprachen über obliga- 
torische gerichtspsychiatrische Untersuchung gewisser Gesetzesübertreter, 
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und ersterer machte geltend, dass eine solche stattzufinden hat bei 1) 
Mordverbrechen (Totschlag, Kindesmord), bei 2) Brandstiftung mit 
nicht deutlich ökonomischem Motiv, bei 3) Sittenverbrechen und 
schliesslich bei 4) allen senilen Erstemalsverbrechen. T. wollte auch 
einen Teil Recidivisten mitgenommen haben (Gewalttäter, gemeinge- 
fährliche Verbrecher, Vagabunden). Chefarzt GEILL stellte sich der 
Notwendigkeit eine solche Untersuchung gewisser Kategorien von Ge- 
setzesübertretern obligatorisch zu machen etwas zweifelnd gegenüber. 
Christian Geill. 


4. KNUD PONTOPPIDAN (D.): Vidneudsagnenes Psykologi. (Psychologie 
der Zeugenaussagen.) Bibl. for Læger, S. 115. 


Verf. bespricht zuerst die verschiedenen Experimente, welche an- 
gewendet worden sind um die Zuverlässigkeit der Zeugenaussage zu prüfen 
(Wirklichkeitsversuche und bildliche Versuche) und die dabei ge- 
machten Erfabrungen. Es ist möglich, dass diese Erfahrungen zu 
einer Einschränkung des Zeugeneides führen sollten. Indessen ist die 
Bedeutung des psychologischen Experiments für die gerichtliche Praxis 
nicht zu überschätzen; es ist daran zu erinnern, dass die wirkliche prak- 
tische Situation eine andere als die theoretisch konstruierte ist. Danach 
bespricht Verf. was die normale Psychologie uns an Quellen zu Fehl- 
schlüssen lehrt. Diese sind zu suchen a) in unserer Beobachtung und 
Auffassung, b) in unserer Erinnerung (fehlerhaftes Erinnern) sowie c) 
in der mündlichen Wiedergabe (Zeugenaussage). Die Unzuverlässigkeit 
unserer Beobachtungen und Fehler in unserer Auffassung hat vor allem 
ihren Grund darin, dass wir uns nicht immer vollauf auf unsere Sinne 
verlassen können; die Aufmerksamkeit ist nicht immer auf die Eindrücke 
gerichtet, verschiedene Verhältnisse bei den Sinnesorganen können feh- 
lerhafte Auffassung geben, die allgemeine psychologische Tendens Asso- 
ciationen zu bilden kann störend wirken. Hierzu kommen Fehlschlüsse 
teils durch Erfahrungen über die Reihenfolge des Ereignisses, teils 
durch die Tendenz nach uns selbst zu schliessen, teils in Kraft vor- 
verausgefasster Meinungen; hier spielt die Suggestion eine grosse Rolle 
und wirkt häufig in hohem Grade bei den Verhören. Ausser diesen 
allgemein geltenden psychologischen Gesetzen kann auch die Art, auf 
welche die betreffende Begebenheit vor sich gegangen ist und die psy- 
chische Eigenart des Beobachters auf die Zuverlässigkeit der Zeugen- 
aussage einwirken. Im Hinblick auf die Erinnerung ist zu sagen, dass 
ein korrektes Erinnern nicht die Regel sondern eine Ausnahme ist. 
Besonders schwächt sich die Erinnerung mit Bezug auf den, seit dem 
Eintreffen der Begebenheit verlaufenen Zeitraum. Was nun die münd- 
liche Wiedergabe (Zeugenaussage) anbelangt, da gilt es, dass der 
Zeuge keineswegs immer auf korrekte Weise die reproducierten Vor- 
stellungen anderen mitteilen kann. Es ist Gewicht darauf zu legen 
einen zusammenhängenden Bericht zu erhalten und es ist zu erinnern, 
dass sich hier häufig eine expansive Tendenz geltend macht. — Unter 
der Psychopathulogie der Zeugenaussage bespricht Verf. wie ver- 
schiedenen abnorme Verhältnisse auf die Zuverlässigkeit der Zeu- 
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genaussagen einwirken können. Hier werden Hallucinationen, Illusio- 
nen, Störungen der Vorstellungsbildungen und Associationen, krank- 
hafte Erinnerungsdefekte (totale, partielle und retrograde Amnesie), 
isolierte Erinnerungsdefekte, Fabulieren, Tendenz der Hysteriker zu 
falscher Anmeldung, die unzuverlässigen Zeugenaussagen der Alkoho- 
listen, Dementer und Geistesschwacher genannt. Christian Geill. 


5. OLOF KINBERG (S.): Om formen för rättspsykiatriska utlåtanden. 
(Uber die Form von rechtspsychiatrischen Gutachten.) Allm. sv. Läkartidn. 
1911, s. 307—317. 


Das schwedische Strafgesetz benutzt als psychologische Kriterien 
für Unzurechnungsfäbigkeit die Ausdrücke :war des Verstandes, resp. 
des vollen Gebrauchs des Verstandes beraubt». Verf. opponiert dage- 
gen, dass die Ärzte sich in ihren strafrechtlichen Gutachten dieser vom 
naturwissenschaftlichen Standpunkt aus unbaltbaren Ausdrücke bedie- 
nen. Er macht darauf aufmerksam, dass Abwesenheit des Gebrauches 
des Verstandes kaum bei anderen vorkommt als bei Bewusstlosen und 
diesen gleichzustellenden, wie tief stehende Idioten och Paralytiker im 
letzten Stadium. Die unverhältnismässig grösste Anzahl Geisteskranker 
sind nicht des Gebrauches des Verstandes beraubt. —»—»Wenn es 
sich um intelligente Hysteriker, Paranoiker oder Hypomanen handelt, 
stösst man sich an dem Ausdruck wegen seiner Unwahrheit.» Auch in 
Bezug auf die weniger Zurechnungsfähigen ist der Ausdruck »des vollen 
Gebrauches des Verstandes beraubt» irreführend; viele derselben sind 
nicht intellektuell minderweritg, manche eher das Gegenteil. 

Das Gutachten der Sachverständigen muss dem Gericht Aufschluss 
gewähren über 1) den psychischen Zustand des Angeklagten, 2) die 
Gemeingefährlichkeit des Angeklagten, 3) die unter spezialpräventivem 
Gesichtspunkt zweckmässigste Behandlung des Angeklagten. 

V. Wigert. 


6. ANDERS JOHANSEN (D.): Retslægeraadets Aarsberetning for 1909 
—1910. (Jahresbericht des Gericht-Arzterates für 1909—1910.) Hagerup. 
Kopenhagen 1911, 260 S. 


Der Bericht des Gericht-Ärzterates für die ersten 11/2 Jahre 
seiner Wirksamkeit enthält eine schematische Übersicht über 1,087 
Paternitätssachen sowie ausfübrliche Referate über 55 Zurechnungs- 
fähigkeitssachen und 8 Sachen über die Gefährlichkeit von Personen 
für die öffentliche Sicherheit. Die übrigen, vom Rate behandelten 
Sachen, betrafen in 4 Fällen Vergiftung, in 4 Fällen Gewalttätigkeit 
an Personen und Körperbeschädigung, in 4 Abtreibung der Leibes- 
frucht, in 4 Verheimlichung von Geburten und unverantwortlicher Um- 
gang bei der Geburt des Kindes, in 1 Ehebruch, in 2 Sittenverbre- 
chen, in 3 Anhängigmachen vor Gericht wegen venerischer An- 
steckung, in 6 ungesetzlicher Medicinalhandel mit Arkana und in 2 
Beurteilung ärztlicher Atteste. Christian Geill. 
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7. Upsala medicinska fakultets Lo ranae till Kgl, Medicinalstyrelsen 
angående revision af äktenskupslagstiftningen. (S. Gutachten der 
medizin. Fakultät zu Upsala bezüglich Revision der Ehegesetzgebung, an die Me- 
dizinal-Regierung eingereicht.) Upsala läkarefören. förhaudl., n. f., bd. 16, 1911, 
supplementhäfte, s. 1—86. 


Nach Darstellung einiger allgemeinen Grundsätze bespricht die 
Fakultät zuerst das Minimialter der Ehe, das unverändert — 21 
Jahre für Männer, 17 für Frauen — bleiben soll, so auch die Be- 
stimmung über Dlutsverwundte; Ehe mit Nachkommen eigener Ge- 
schwister soll doch nur durch Dispensation ermöglicht werden. — Nur 
die sog. idiopathische Epilepsie sei als Ehehindernis zu betrachten; Dis- 
pensation für Ehe mit bestimmter Person sei möglich durch Aufwei- 
sung eines qualifizierten ärztlichen Zeugnisses, das die Medizinalre- 
gierung gebilligt hat. Ein solches Zeugnis wird auch von dem ver- 
langt, der aus guten Gründen angenommen wird, an Epilepsie zu lei- 
den. Grund zum Rückgang oder Auflösung der Ehe sei ebenfalls 
diese Krankheit, wenn dieselbe schon bei der Eheschliessung ohne 
Vorwissen des anderen Kontrahenten vorhanden war und dieser die 
Ehescheidung verlangt. Dagegen dürfte die Epilepsie nicht als Schei- 
dungsgrund angesehen werden, wenn dieselbe nicht vor der Ehe auf- 
getreten ist. Die Krankheit tritt nämlich meistens schon vor 20. 
bis 25. Lebensjahre auf; entwickelt sie sich später, treten bald wei- 
tere Veränderungen auf, wie Geisteskrankheit, die eine Auflösung der 
Ehe bedingt. 

Geisteskrankheit, sowohl vorher bestehend als durchgemacht, sei 
Ehehindernis, sofern sie nicht aus äusseren Umständen (z. B. Trau- 
men 0. dgl.) bedingt war; dasselbe gilt auch von schweren psychischen 
Fehlern oder sittlichen Defekten, die für die Gesundheit der Nach- 
kommenschaft besonders schädlich sind. Dispensation sei möglich wie 
bei Epilepsie. Zeugnis eines Arztes, von der Medizinalregierung ge- 
billigt, wird von demjenigen Heiratskanditaten verlangt, der geistes- 
krank oder sonst in höherem Grade psychisch abnorm gewesen ist, so 
auch von Individuen, die wegen schweren Verbrechens oder wegen 
Vagabondierens verurteilt worden sind — ein Zeugnis, zeigend, dass 
der Betreffende nicht an einer solchen Krankheit leidet, die als Ehe- 
hindernis betrachtet werden muss. Geisteskrankheit als Rückgangs- 
grund dürfte unter denselben Bedingungen wie die Epilepsie anerkannt 
werden; als Ehescheidungsgrund ist eine Geisteskrankheit anzusehen, 
wenn 3 Jahre nach dem Ausbruch derselben verlaufen sind und ein 
Arzt das Zeugnis abgibt, dass eine gut begründete Hoffnung, die Ge- 
sundheit wieder zu gewinnen, nicht vorhanden ist. 

Von venerischen Krankheiten mögen Syphilis und Gonorrh& im 
ansteckenden Stadium als Ehehindernis und Rückgangsgrund angesehen 
werden — ebenso als Ehescheidungsgrund, falls die Krankheit durch 
einen Ehebruch oder durch sonstige Unzucht zugezogen worden ist, 
oder in dem Falle, dass der eine Gatte (auch ohne es zu wissen) die 
andere beim Coitus angesteckt oder dieselbe für die Gefahr einer An- 
steckung ausgesetzt hat. 
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Alkoholismus kann bis auf weiteres nicht als Ehehindernis auf- 
gestellt werden; ein solches Gesetz, obgleich sehr wünschenswert, ist 
unmöglich zu formulieren. Der Alkoholismus eignet sich ebensowenig 
als Rückgangsgrund, weil ein solches Gesetz sich nur sehr schwer 
durchführen lässt. Wenn fortgesetzter Alkoholmissbrauch die Mittel 
für die Existenz und die Gesundheit des anderen Gatten und der Kin- 
der zerstört, mag er als Scheidungsgrund gelten. 

Lepra sei nicht Rückgangsgrund, auch nicht Ehehindernis oder 
Scheidungsgrund; gar zu unausstehliche Verhältnisse können aus allge- 
meinen Gründen die Ehescheidung rechtfertigen. — Für Tuberkulose 
sowie für angeborene Taubstummheit werden keine gesetzliche Be- 
stimmungen vorgeschlagen. Bleibende impotentia coeundi, auch eine 
funktionelle, ist als genügender Rückgangsgrund anzusehen. — Un- 
heilbare Körperfehler, die einen unüberwindlichen Wiederwillen beim 
anderen Gatten erwecken, sind als Rückgangsgründe anzusehen. 

In Bezug auf Strafbestimmungen sei folgendes erwähnt. Über- 
führung venerischer Ansteckung durch Coitus in der Ehe lässt sich 
nicht bestrafen; falls dieses Verbrechen die Auflösung der Ehe mit- 
führt, sei der beschädigte Gatte zum Schadenersatz berechtigt. Auch 
werden die gesetzlichen Bestimmungen besprochen zum Vorbeugen der 
Verbreitung erblicher oder ansteckender Krankheiten durch die Ehe 
sowie zum Verhindern einer Eheschliessung mit Individuen, die auf 
Grund anderer Krankheiten, Impotenz, Körperfehler etc. aus medizini- 
schem Gesichtspunkt dazu nicht geeignet angesehen werden müssen. 
Ärztliche Zeugnisse sind nur in gewissen Fällen erforderlich (siehe 
Oben!) — Meldepflicht für die Ärzte sei geeignet bezüglich anstecken- 
der venerischer Krankheiten, besonders für Personen, die heiraten 
wollen. Das Recht, einen Kranken zu isolieren und im Krakenhause 
behandeln zu lassen, wird als besonders wichtig hervorgehoben. Ge- 
gen die Ansteckungsgefahr durch illegitimen Geschlechtsverkehr müssen 
geeignete Strafbestimmungen eingeführt werden: z. B. Schadenersatz 
nebst Strafe für solche Individuen, die an venerischer Krankheit lei- 
den und, obgleich sie ihren Zustand kennen oder vermuten, durch Un- 
zucht eine andere Person anstecken oder der Gefahr einer Ansteckung 
aussetzen. Auch werden Strafbestimmungen für gewisse schwere For- 
men von Unzucht sowie Internierung gewisser gefährlicher Individuen 
diskutiert, ebenso die operative Sterilisierung, die jedoch nicht rekom- 
mandiert wird, ehe diese Massnahme eventuell die Stütze einer gut 
vorbereiteten Opinion gewonnen hat. C. G. Santesson. 


8. KARL PETREN (S.): Medicinska frågor som beröra äktenskapslag- 
stiftningen. — Inledningsföredrag till diskussion. (Medizinische Fra- 
gen, welche die Ebegesctzgebung berühren. — Einleitender Vortrag zur Diskus- 
sion.) Sv. Läkaresällsk. förhandl. 1910, s. 255—286. Hygiea 1910. 


Der Vortrag betraf nicht die Momente venerische und Geistes- 
krankheiten, Potenz und Alkoholismus. Redner warnte zunächst im 
allgemeinen vor gesetzlichen Bestimmungen, welche die legitime Ver- 
bindung erschweren und die Ehefrequenz verringern könnten. Das 
Minimialter für die Ehe zu verändern seien weder theoretische noch 


64 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:R 9. — LITERATUR. 


praktische Gründe vorhanden. Die hohe Frequenz von Taubstumm- 
heit, Retinitis pigmentosa und Idiotie in den consanguinen Ehen sei 
kein Anlass zu einem Verbot für derartige Mitglieder degenerierter 
Famillen die Ehe einzugehen, da ja in solchem Falle das Verbot auf 
die ganze Familie ausgedehnt werden müsste. Ein Verbot der Ehe 
unter Geschwisterkindern, die in den Nachbarländern zulässig sei, ein- 
zuführen sei kein spezieller Grund vorhanden. Dahingegen sei auf 
Grund der hohen, bis zu 30 % betragenden Frequenz von Tauben un- 
ter den Nachkommen Tauber Grund vorhanden die Ehe auch in ent- 
fernteren Gliedern zu verbieten um der Gefahr »einer tauben Va- 
rietät von Homo sapiens» vorzubeugen. Die Epilepsie in ihrer 
schweren Form berechtige in Anbetracht der starken Heredität das 
Eheverbot. . Für Leprakranke liege kein Grund vor eine beson- 
dere Verordnung einzuführen, da die Ansteckung eine Reinlichkeits- 
frage ist. Mit der Einführung des Gesetzes wegen obligatorischer In- 
ternierung von Alkoholisten müsste diesen die Ehe verboten werden, 
bis ein ärztliches Gesundheitszeugnis vorgebracht werden könnte, wie 
gleichfalls vielleicht eine ähnliche Möglichkeit für Geisteskrankheit 
vorhanden sein müsste. Tuberkulose eignet sich nicht für ein gesetz- 
liches Verbot; schwerer Alkoholismus müsste dahingegen eine Schei- 
dungsgrund bilden können. Ein ärztliches Zeugnis als allgemeine Be- 
dingung für die Eheschliessung könnte wohl nicht gut eingeführt wer- 
den, obschon HENSCHEN’s Vorschlag, dass die Parteien einen Nachweis 
darüber bringen müssten, dass sie einen Arzt besucht haben, theore- 
tisch richtig sci. Schliesslich wurde die Möglichkeit sterilisierender 
Operationen an minderwertigen Individuen berührt. J. Tillgren. 


9. N. J. ARPE (F.): Studier i social medicin. (Sanitätsmediziuische Stu- 
dien.) Finska läkaresällsk. handl., bd. 53, förra halfåret, s. 324. 


Verf. schildert zunächst den Standpunkt, auf dem sich in Deutsch- 
land der Unterricht über soziale Medizin zur Zeit befindet, und gibt 
eine Übersicht über die zur Ordnung dieses Unterrichts gemachten 
Vorschläge. Sodann geht Verf. zur Darstellung seiner während einer 
Studienreise in Deutschland im J. 1909 gesammelten Erfahrungen aus 
dem Gebiete der Versicherungsmedizin über. Dabei bespricht er in 
besonderen Kapiteln die Krankenversicherung, das Heilverfahren in der 
Invalidenversicherung, die Aufgabe des Arztes bei den Schiedsgerichten 
sowie die Reformvorschläge, welche anlässlich der neuen Reichsver- 
sicherungsordnung hervorgcetreten sind. Autoreferat. 


Anzeigen: 


KLAS LINROTH (S.): Organisation af den rättsmedicinska per- 
sonalen. (Organisation des gerichtlich medizinischen Personals. Re- 
servation zum Gutachten der Medizinalregierung d. 2. Nov. 1910 
nebst Vorschlag zur Organisation.) Hygiea 1911, s. 472—499. 
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A. E. BASTMAN (S.): Medicinalstyrelsens omorganisation., (Iie- 
organisation der Medizinalregierung — genauc Darstellung der vorge- 
schlagenen Veränderungen.) Ibid., s. 500 —511, 647—666, 758—783. 


H. EVENSEN (N.): Cesare Lombroso som menneske og forsker. 
(C. L. als Mensch und Forscher.) Tidsskr. f. d. norske Lægeforen. 
1911, s. 281. 


Während der letzten Zeit sind folgende Arbeiten der Re- 
daktion zugeschickt worden: 


G. ASCHAFFENBURG: Brottet och dess bekämpande. Öfversätt- 
ning och bearbetning cfter svenska förhållanden af O. och J. KIN- 
BERG. Vetenskap och bildning. Albert Bonniers handböcker i var 
tids vetande, bd X. Stockholm 1911, 322 sid. 8:o. 


TAGE IVERSEN: Studier over glandule parathyreoideæ, særlig 
deres Forhold ved Struma og Morb. Basedowii. Dissert. Lehmann 
& Stages Forlag. Köbenhavn 1911, 344 sid. 8:0 med 46 schematiske 
Tavler. 


E. Roos: Klinische Untersuchnngen über die Schallerschei- 
nungen des Herzens. T. C. W. Vogels Verlag. Leipzig 1911, 73 
SN. 8:0 mit 14 Textabbildungen nnd 12 Lichtdrucktafeln. 
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Beitrag zum Studium des Verhaltens der Salz- 
säure im Magensaft bei Nierenentzündungen. 
Klinische Studie. 

Von 


CARL SEBARDT. 
Stockholm. 


(Forts.) 


ABTEILUNG B. 
Eigene Untersuchungen. 
Kap. Ill. Das Untersuchungsmaterial. 


Wie oben erwähnt, wurden die Untersuchungen in der 
Versorgungsanstalt der Stadt Stockholm vorgenommen und 
gehörten alle Patienten diesem Krankenhause an mit Aus- 
nahme von N:r 9, der ein Privatpatient war. Da dieses 
Krankenhaus fast ausschliesslich für chronisch Kranke be- 
stimmt ist, liegt es in der Natur der Sache, dass die Nephri- 
tiker, welche dort behandelt werden, in der Regel der chro- 
nischen Klasse angehören. Ausnahmen kommen doch vor, 
indem 4 (Fall 1, 2, 3 und wahrscheinlich 7) von den unter- 
suchten 21 Patienten an akuter Nephritis gelitten haben, 2 
(Fall 4 und 5) an subakuter und ein Patient an einer akuten 
Nephritis nach einer stärkeren Allgemeininfektion, wo aber 
doch sicherlich vorher eine chronische interstitielle Nephritis 
vorgelegen hat (Fall 6). Von den übrigen 14 scheint bei 3 
die Nierenkrankheit unter Symptomen einer akuten pa- 
renchymatösen Nephritis (Fall 8, 9, 17) angefangen zu haben, 
welche später in ein chronisches Stadium übergegangen ist. 
Von den übrigen 11 scheint einer (N:r 10) auf einer arte- 
riosklerotischen Schrumpfniere zu beruhen, den übrigen 10 
dagegen kann die Bezeichnung chron. parenchymatöse-inter- 


stitielle Sl (»nefrites mixtes») beigelegt werden und 
scheint die Krankheit bei diesen im allgemeinen sehr schleichend 


angefangen zu haben. Die meisten von diesen dürften doch 
nach ihrer Anfangsnatur eher parenchymatös als interstitiell 
1—102084. Nord. med. ark., 1911. Afd. II. N:r 10. 
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gewesen sein, wie aus den verschiedenen Krankengeschichten 
(11—16, 18) hervorgehen dürfte. 2 Ausnahmen hiervon bilden 
wahrscheinlich die Fälle 19 und 20, wo die Möglichkeit einer 
mehr ursprünglichen Schrumpfniere nicht auszuschliessen sein 
dürfte, obgleich auch eine deutliche Reizung des Parenchymes 
vorgekommen ist. In Fall 21 handelte es sich um einen Pa- 
tienten, bei welchem schon während des Lebens Amyloident- 
artung diagnostiziert wurde, eine Diagnose, die sich auch bei 
der Sektion bestätigte. 

Was die Ursache der Nephriten in den verschiedenen 
Fällen anbelangt, so scheint dieselbe bei einigen auf einer 
akuten Infektionskrankheit (Fall 1, 2, 3, 4, 6, 7, 12, 16?), bei 
einigen auf einer heftigeren Erkältung (Fall 5, 7, 8)!) beruht 
zu haben und in 2 Fällen die Folge von Herzkrankheit ge- 
wesen zu sein (9, 14). In vielen der Fälle scheint der Alkohol 
wenigstens eine beitragende Rolle gespielt zu haben (Fall 2, 
6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21) und in ein paar 
Fällen scheint Lues denselben Einfluss ausgeübt zu haben 
(Fall 10 und 21), in welch letzterem Falle luetische (?) Bein- 
geschwüre die Hauptursache der Amyloidentartung gewesen 
zu sein scheinen. Selbstredend darf man nicht, wenn es sich 
um der Zeit nach so weit zurückliegende Krankheitsausbrüche 
handelt, wie z. B. in den Fällen 8, 12, 13, 16, 17, 18, 21, allzu 
grosses Vertrauen in die anamnestischen Angaben der Patien- 
ten setzen, die ja von dem mehr oder weniger guten Gredächt- 
nis derselben abhängen, sondern es können sicherlich eine 
ganze Reihe nunmehr in Vergessenheit geratene Details vor- 
gekommen sein, welche einen klareren Einblick in die Ur- 
sachen der Krankheiten gewährt haben würden. Bemerkens- 
wert ist doch, in welchem grossem Umfang Alkoholmissbrauch 
in den Anamnesen zu finden gewesen ist. 

Diese 21 Patienten sind natürlich nicht alle gleich ein- 
gehend untersucht worden, vielmehr sind die Typen der ver- 
schiedenen Klassen erschöpfenderen Untersuchungen unterzo- 
gen; doch ist der Magensaft in der Regel bei jedem Patienten 
mindestens 4 Mal untersucht worden (mit Ausnahme von 
Fall 9, wo nur eine Untersuchung stattgefunden hat, Fall 14 





1) Bekanntlich wird z. Z. Erkältung als ätiologisches Moment für Nephritis 
in Abrede gestellt. Wenn auch dies der Fall sein sollte, kann ja doch die 
Erkältung indirekt die Ursache der Nephritis sein durch eine gelindere Allge- 
meininfektion, begünstigt durch die Erkältung; die Infektion hat dann ihrer- 
seits die Nephritis verursacht. 
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und 15 wo 2 und Fall 20 wo 3 Untersuchungen vorgenommen 
worden sind). Die meisten Untersuchungen wurden im Fall 
8 vorgenommen, wo 13 Magensaftuntersuchungen stattgefunden 
haben. Der Gang der Untersuchungen ist im allgemeinen der 
gewesen, dass zuerst ein paar Magensaftuntersuchungen in 
Zwischenpausen von ein paar Tagen ausgeführt wurden, wäh- 
rend der Patient auf gewöhnliche Krankenhbauskost, d. h. 
Normaldiät angewiesen war um auf solche Art versuchsweise 
einen Begriff davon zu erhalten, wie der Magensaft unter ge- 
wöhnlichen Umständen beschaffen gewesen ist. Darauf fanden 
spezielle Kostversuche statt und wird des weiteren auf die 
verschiedenen Untersuchungen verwiesen. 


Kap. IV. Epikritische Erläuterung der einzelnen 
untersuchten Fälle. 


Da es um die Fragen, die mit diesen Untersuchungen zu- 
sammenhängen, beantworten zu können, am zweckmässigsten 
sein dürfte, vorerst, die einzelnen Fälle epikritisch durchzu- 
gehen, lasse ich hier eine solche Besprechung derselben folgen. 

Die Krankengeschichten werden im Originale am Ende 
der Abhandlung mitgeteilt. 


Fall 1. 


Fall I betrifft eine 58-jährige Frau, die sich während ihres 
Aufenthaltes im Krankenhause gegen Ende Febr. 1910 nach vorher- 
gehender allgem. Infektion eine akute Nephritis zuzog. Die Nephritis 
wurde Ende März entdeckt, wo der Harn der Pat. eine Alb.-Menge 
von 5 % nebst übrigen Anzeichen von einer akuten parenchymatösen 
Nephritis aufwies. (Bei zuvor vorgenommenen Harnuntersuchungen 
soll der Harn stets frei von Alb. gewesen sein.) 16 Jahre vor ihrer 
Nierenkrankheit litt Pat. an Magengeschwür, aber später scheint der 
Magen völlig gesund gewesen zu sein und hat Pat. guten Appetit ge- 
habt, der jedoch mit dem Ausbruch der Nephritis verschwand. Die 
Krankheit verschlimmerte sich während der nächsten Zeit mehr und 
mehr. Etwa am 19. April traten urämisches Erbrechen und andere 
urämische Symptome auf und d. ?%/ı starb Pat. an Urämie. Das 
Alb., das d. ?/4 12,5 Gr. auf eine 24 Stunden-Urinmenge von 2,500 Cm? 
betrug, war d. 20%, auf 15,75 Gr. in 1,500 Cm.’ Harn gestiegen und 
betrug d. ?°;a. 19%. Die Harnmenge nahm gleichzeitig höchst be- 
deutend ab, so dass sie d. 2°’ nur 750 Cm.’ und während der darauf 
folgenden Tage höchstens 500 Cm.? betrug. Die Harnstoffmenge be- 
trug d. !?;4 cirka 14 Gr. auf 24 Stunden, ging aber dann herunter, so 
dass sie d. 2% 11 Gr. und d. ® 4 etwa 4,3 Gr. pro 24 Stunden betrug. 
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Der Maaensaft (untersucht nach Probemahlzeit N:r 1 d. 6/4, 
Nr 2 d. ’as, Nr 3 d. 1?4 und N:r 4 d. °°,s sowie nach Erbrechen 
N:r 5 d. !°,4) zeigte eine mässige Schleimbeimengung, zwischen 1—2 
wechselnd. und das Probefrüsstück war ausgenommen in N:r 4 gut 
digeriert. In N:r 4 zeigte es ein achylisches Aussehen. Die Mengen, 
welche nach den Probemahlzeiten gewonnen wurden, waren in N:r 1 60 
Cm.3, in N:r2 60 Cm., in N:r3 55 Cm.’ und in N:r 4 130 Cm’. Die 
grosse Vermehrung in N:r 4 rührte daher, dass das urämische Erbrechen 
schon bereits angefangen hatte, das sich sehr reichlich einstellte sowohl 
wenn Pat. etwas genossen hatte als auch auf nüchternem Magen. Nach 
dem 2° s konnten keine Probemahlzeiten gereicht werden, da Pat. 
keine feste Speise mchr behalten konnte. Bei den Proben 1, 2 u. 
3 erhielt Pat. gewöhnliche Krankenhauskost bei N:r 4 salzfreie Diät. 

Der Actditätsgrad war in N:r 1 gleich 14, m N:r 2:25, N:r 
3:20, N:r 4:0. Pat. zeigte demnach Symptome von einer Subacidität, 
die gegen das Ende in Anacidität überging. (Siehe Tafel I, N:r 1). 

Der fire Basicitätsgrad war in N:r 1:27, N:r 2:25, Nir 3:25, 
N:r 4:12 (salzarme Kost), N:r 5:36 (demnach ungefähr normale Werte). 

Der jlüchtige Basteitätsgrad war in Nir 1:45, in Nir 2:42, 
in Nr 3:41, in N:r 4:30, demnach in den 3 ersten Unter- 
suchungen mehr als das Doppelte des Maximums unter normalen Ver- 
hältnissen. Dass er in N:r 3 etwas niedriger war als in den übrigen, 
rührte natürlich von der starken Flüssigkeitstraussudation her, die 
gleichzeitig stattfand; doch dürfte die Menge der flüchtigen Chloriden 
in absolutem Masse sicherlich die Mengen übertroffen haben, die bei 
den. 3 vorhergehenden Untersuchungen vorgefunden wurden. 


Zusammenfassung. 


1) Pat. litt an einer akuten Nephritis, die sich während 
der Observationszeit verschlimmerte und nach einem Stadium 
von Urämie tötlich endigte. 

2) Pat. besass einen Magensaft, der allem Anschein nach 
früher normal gewesen, durch die Krankheit aber in Subaci- 
dität bis Anacidität übergegangen war. 

3) Es war ein flüchtiger Basicitätsgrad vorhanden, der 
mehr als doppelt so gross war, wie derjenige, den man als 
Maximum unter normalen Verhältnissen findet, und gegen das 
Ende der Krankheit schien derselbe zuzunehmen. 

4) Es war kein Anzeichen von Magenkatarrh (wenigstens 
keines von Bedeutung) vorhanden; und die nach Probefrüh- 
stück heraufgehalten Mengen waren bis auf eine Ausnahme 
nicht reichlicher als normal. 

5) Eine Retention von Harnstoff!) dürfte sicher vorgelegen 


1) Siehe die Nuten S. 62 u. 7%. 
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haben, wenigstens war die Ausscheidung durch die Nieren 
bedeutend eingeschränkt. 


Fall 2. 


Ein 20-jähriger Arbeiter wurde bei einer Gelegenheit schwer be- 
trunken, wobei er sich nachträglich wahrscheinlich erkältete und ein 
Rezidiv von einem rheumatischer Fieber bekam, woran er schon früher 
gelitten hatte. Er soll zuvor immer nieren- und magengesund gewe- 
sen sein. Im Anschluss an das rheumatische Rezidiv stellte sich eine 
gelinde akute Nephritis (post od. propter?) ein. Pat. war unter Ob- 
servation vom ?’4 bis 13/5. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus 
d. 19. April 1910 hatte Pat. 3/4 %. Alb. im Urin; d. ?°’s hatte er 
14% mit einer Harnmenge von 1100 Cm.? auf 24 Stunden. Diese 
Albuminmenge schwand bald und d. °® a wurde keine Spur mehr ge- 
funden. Pat. fing dann an auf zu sein, aber wenn sich eine winzige 
Spur von Alb. wieder einstellte, hielt sich Pat. während der folgenden 
Tage stiller, und nach ein paar Tagen war Alb. wieder verschwunden 
und konnte später nicht mehr nachgewiesen werden, als Pat. von 
neuem anfıng die ganzen Tage auf zu sein. Die Harnmenge hielt sich 
zwischen 1100-—1200 Cm.. Die Harnstoffmenge betrug d. 23 April 
41,3 Gr. (Pat. hatte die Tage vorher Fieber gehabt), d. 274: 30,8 Gr., 
d. 304: 33,9 Gr., d. 85:36, Gr. und d. 135: 32,1 Gr. 

Magensaft. Pat. hatte während des ganzen Krankenhausauf- 
enthaltes guten Appetit (gewöhnliche Krankenhauskost). Die herauf- 
geholten Mengen waren von gewöhnlicher Grösse N:r 1 (d. ?3/4): 60, 
N:r 2 (d. ?7/4):40, N:r 3 (d. 30/4): 32, N:r 4 (d.36):50 und N:r 5 
(d.13/6):60 und waren gut digeriert. Der Schleimgehalt variierte 
zwischen 0—1. 

Der Aciditätsgrad (nach REISSNER) Nr 1:51, N:r 2:30, Nir 
3:46, Nir 4:48, \:r 5:34, demnach normale Werte. (Siehe Tafi. 
I Nir 2). 

Der fixre Basieitätsgrad in Nr 1:17, Nir 2:26. Nir 3:18 
N:r 4:18, N:r 5:27, demnach etwas niedrige Werte. 

Der flüchtige Basicitätsgrad in N:r 1:32, Nir 2:22, Nir 3:18, 
N:r 4:26, Nr 5:9 Wir finden hier Werte, welche anfänglich um: 
mehr als 50 % das normale Maximum übersteigen; dann tritt eine 
Verminderung auf normalere Werte ein gleichzeitig damit, dass das 
Eiweiss verschwindet. Wenn Pat. anfängt auf zu sein, steigert sich 
die flüchtige Basicität etwas, gleichzeitig damit dass Spuren Alb. sich 
einstellen (gesteigerter Umsatz infolge von stärkerer Körperbewegung?), 
aber dann verschwinden diese beide abnormen Symptome und Pat. 
zeigt völlig normale Verhältnisse. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Pat., der an einer gelinden akuten Nephritis ge- 
litten, genest vollständis 


’ 
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2) während des ganzen Krankheitsverlaufes hatte Pat. 
einen normalen Aciditätsgrad und zeigte guten Appetit; 

3) bei Beginn der Krankheit ist der flüchtige Basicitäts- 
grad bedeutend erhöht, aber in dem Masse, als die Krankheit 
sich bessert, nimmt die flüchtige Basicität auf normale Werte 
ab. Bei einer unbedeutenden Rezidivierung (od. gesteigerten 
Verbrennung?) stieg er etwas, nimmt aber dann wieder völlig 
normale Werte an. 

4) Bemerkenswert ist, dass, obgleich der flüchtige Basi- 
eitätsgrad in N:r 1 so hoch ist, der Aciditätsgrad bei der- 
selben Gelegenheit gleichfalls sehr hoch ist. Dies rührt er- 
sichtlich daher, dass das Totalchlor bei’ dieser Gelegenheit 
einen so hohen Wert erreicht, nämlich 83 (100—17 gleich den 
fixen Chloriden) und dürfte die Erklärung hierfür in einer 
gesteigerten Salzsäuresekretion liegen. 

5) Es war kein Anzeichen von einem Magenkatarrh vor- 
handen. 

6) Eine grössere Beschränkung der harnstoffausscheiden- 
den Fähigkeit der Nieren war nicht zu verspüren. 


Fall 3. 


Ein 17-jähriges Mädchen, das im Jan. 1910 an akuter Schlund- 
entzündung litt, wurde vom März 1910 an ödematös, nachdem sie sich 
eine Zeitlang vorher matt gefühlt und den Appetit verloren hatte. Sie 
wurde d. !°4 1910 in das Krankenhaus aufgenommen. Vor dieser 
Erkrankung scheint sie immer magen- und nierengesund gewesen zu 
sein. D. 22,4 hatte Pat. eine Alb.-Menge von 5,5 Gr. und d. ?%, 4 
von 6,5 Gr.; aber dann nahm dieselbe ziemlich rasch ab, so dass Pat. 
d. ?9/4 nicht mehr als 1 Gr. und d. 45 nur Spuren Alb. hatte. Da 
Pat. aus gewissen (sründen baldtunlichst nach Hause wollte, fing sie 
zu früh an auf zu sein, wesbalb die Alb.-Menge wieder stieg, so dass 
sie d. ”,» nahezu 0,5 Gr. betrug. Sie war unter Observation vom ??, 4 
bis !%5 (entlassen). Die Harnmenge variierte zwischen 900—1600 
Cm.3. Die Harnstoffmenge war d. ?”’ı cirka 30 Gr., d. ?7,;s:21 Gr., 
d. *?4:29 Gr., d. 45:29 Gr., d. °.5:25 Gr., also normale Mengen. 

Mageusaft. Der Appetit war beim Beginn des Krankenhaus- 
aufenthaltes herabgesetzt, aber besserte sich dann. Der Mageninhalt 
war gut digeriert, und der Schleimgehalt ungef. 1. Die Mengen waren 
Nr 1(d.?4):15+, N:r2 (d. 9/4): 12, Nir3(d.”4):50, Nr 4 (d. 
13):32, N:r5(d.°.5):35, demnach im allgemeinen kleiner als normal. 

Der Aciditätsgrad (nach REISSNER) Nir 1:18, Nir 2:20, Nir 
3:10, N:r 4:28, N:r 5:25, demnach Subacidität, aber dennoch eine 
deutlich eintretende Steigerung während der beiden letzten Unter- 
suchungen, bei welchen freie Salzsäure, die zuvor fehlte, nachgewiesen 
werden konnte; in Nr 4:10 (HARI), in N:r 5:8 (HART). 
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Der fire Basicitätsgrad war in Nir 1:32, in N:r 2:27, in Nir 
3:36, in N:r 4:30, in N:r 5:36, demnach normale Werte. 

Der flüchtige Basicitätsgrad betrug in N:r 1:34, N:r 2:33, 
N:r 3:36, N:r 4:22, N:r 5:25. Während der ersten Zeit war also 
der flüchtige Basicitätsgrad bedeutend erhöht (mit ungef. 75 % gegen 
das normale Maximum), nahm aber später ab. 


Zusammenfassung. 


1) Es handelte sich hier um ein Mädchen, das an einer 
recht ernsten Nierenentzündung erkrankt war, die jedoch 
während des Krankenhausaufenthaltes ziemlich rasch besser 
zu werden schien. Volle Genesung trat doch nicht ein, bevor 
Pat. das Krankenhaus verliess. 

2) Pat. besass einen Magensaft, der beim Beginn der 
Krankheit nahezu anacid war, in welchem aber, als die Bes- 
serung fortschritt, freie HCl auftrat. 

3) Bei den ersten Untersuchungen zeigte Pat. eine flüch- 
tige Basicität, die höchst bedeutend erhöht war, sich aber 
normalen Werten näherte, als die Krankheit besser wurde; 
gleichzeitig mit dem Abnehmen der flüchtigen Basicität, stellte 
sich von neuem freie HCl im Magensaft ein. Eine kleine 
Steigerung des flüchtigen Basicitätsgrades trifft gleichzeitig 
mit einer gelinden Vermehrung der Alh.-Menge ein, als Pat. 
anfängt auf zu sein. (Siehe Tafel II, n:r 1). 

4) Keine Anzeichen von Magenkatarrh waren vorhanden, 
dagegen schienen die nach den Probemahlzeiten aufgeholten Men- 
gen kleiner als normal gewesen zu sein — gesteigerte Motilität. 

5) Die Harnstoffmengen, welche durch den Harn aus- 
geschieden wurden, scheinen sich innerhalb normaler Werte 
bewegt zu haben. 

Fall 4. 

Fall IV betrifft ein Mädchen von 18 Jahren, das im Jan. 1909 
ein Schlundgeschwür bekam; im Febr. wurde einc akute Nephritis gefun- 
den, die später subehronisch geworden ist. Die Eiweissmenge variierte 
während der Öbservationszeit (vom ?’/s1 bis 1%'5) zwischen 8 und 2 
Gr. auf 24 Stunden; doch war eine anhaltende Verminderung der 
Menge desselben nicht wahrzunehmen (d. °°,11 : 3,5 Gr., d, 19.5: 4,5 Gr. 
auf 24 Stunden). Die Harnmenge variierte zwischen 650 bis 1,400 
Cm.?, war jedoch in der Regel recht niedrig. Das spez. Gewicht 
wechselte zwischen 1,0293 —1,015, hielt sich aber gewöhnlich etwas über 
1,020. Die Harnstoffmenge war d. 1%,8:22 Gr. Der Kochsalzgehalt 


des Harnes wechselte bei gewöhnlicher Diät zwischen cirka 3,5 bis 7 
Gr. und ging bei chlorarmer Diät auf Werte zwischen nicht völlig 


- 
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2—0,5 Gr. herunter. (Salzhaltige Kost d. */ı2 : 7,2 Gr., d. 6/12: 5,4 Gr. 
Vom 7,2 an salzarme Kost; d. $312:1, Gr., d. 13/12: 0, Gr., d. 
15/12 : 1,8 Gr. und d. 17/12: 0,6 Gr.; vom 19/12 an ungef. 10 Gr. NaCl, 
d. 20/12: 2,9 Gr.) 

Magensaft. Im Magen der Pat. fand sich in nüchternem Zu- 
stande gewöhnlich eine geringe Menge Flüssigkeit bis höchstens 16 
Cm. (gewöhnlich 10 und darunter) betragend, Speisereste von vorher- 
gehenden Mahlzeiten wurden nicht gefunden und die Flūssigkeit 
reagierte stark sauer auf Congo. 

Die Mengen, welche nacn Probemahlzeit gewonnen wurden, waren 
relativ gross und wechselten zwischen 40 und 110 Cm.’. Ein wesent- 
licher Unterschied, wenn die Probemahlzeit 45 oder 60 Minuten nach 
der Nahrungsaufnahme heraufgeholt wurde, war nicht vorhanden, 
sondern wurden auch nach 60 Min. (d. ?/4) so grosse Mengen gewon- 
nen wie 110 und 90 Cm.?. Ein sichtlicher Unterschied bei salzreicher 
und salzfreier Nahrung war auch nicht nachzuweisen. Das Probe- 
frühstück war in der Regel gut digeriert und wenig Schleim darin vor- 
handen (Schleimgehalt 0—1). Eine Ausnahme bildete doch N:r 10, wo 
die Verdauung des Brotes schlechter und der Schleimgehalt gleich 2 war. 

Der Aciditätsgrad war nach HARI in Nir 1 (#/u1):58, N:r 2 
(#12): 76, Nr 3 (11/12): 56, Nr 4 (14/12): 45, N:r 5 (18/12): 54, Nr 6 
(/ıe) : 60, Nir 7 (1/2) : 34, Nir 8 (14/3):56 (44 R), Nir 9 23): 70 
(49 R), N:r 10 (!9’/5):64 (56 R), demnach Werte, die in mehreren 
von diesen Proben hyperacid sind. In der Probe 7 ist doch der Wert 
niedrig, wobei zu beachten ist, dass Pat. dann wieder an einer Angina 
tonsillaris mit bedeutend geschwollenen Tonsillen litt und ihr das 
Schlucken fester Speise schwer fiel (lebte zumeist von Milch) und 
dass gleichzeitig der Albumingehalt hoch, d. h. über 5 Gr. auf 24 
Stunden war, weshalb der Grund des niedrigen Aciditätsgrades ver- 
mutlich in gesteigerter flüchtiger Basicität zu suchen war, obgleich 
eine diesbezügliche Untersuchung damals nicht ausgeführt wurde. 

In der Reihe, welche Beobachtungen über den Einfluss des Koch- 
salzes auf den Magensaft umfasst (N:r 1, 2, 3, 4, 5, 6) zeigt sich, dass 
gleichzeitig damit, dass Pat. kochsalzfreie Nahrung erhält, der Acidi- 
tätsgrad möglicherweise etwas abnimmt, dass er aber sofort wieder steigt, 
wenn Pat. NaCl erhält. (Siehe doch die Zusammenfassung Mom. 3.) 

Der fire Basicitätsgrad war in N:r 8:31, in N:r 9:35 und in 
N:r 10:26, demnach ohne Anmerkung. 

Der flüchtige Basicitätsgrad war in Nr 8:2 dT, in N:r 9:34 
und in N:r 10 : 30. 


Zusammenfassung. 


1) Der vorliegende Fall betrifft ein Mädchen, das länger 
als ein Jahr an parenchymatöser Nephritis gelitten hat, ohne 
dass deutliche Besserung eingetreten war. 

2) Pat. besitzt einen Magensaft, der sich in den meisten 
Untersuchungen (7 von 10) hyperacid (nach Harr) erweist. 


v 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. 53 


3) Als Pat. auf salzarme Kost gesetzt wird, nimmt der 
Aciditätsgrad etwas ab, wenngleich nicht in ausgeprägtem 
Grade, da gleiche Werte auch bei anderen Proben mit ge- 
wöhnlicher Kost vorkommen. 

4) Die nach den Probefrühstücken aufgeholten Mengen 
scheinen etwas grösser als normal zu sein. 

5) Es sind keine Anzeichen von Magenkatarrh vorhanden. 

6) Der flüchtige Basicitätsgrad ist um etwa 50 % erhöht. 

7) Beim Dechlorierungsversuch schien Pat. keine grössere 
Menge von Residual-NaC] zu besitzen, sondern wurde durch 
die Nieren schon nach ein paar Tagen weniger Kochsalz ausge- 
schieden, als vermutlich durch die Mahlzeiten zugeführt wurde. 
Zu bemerken ist doch, dass der NaCl-Gehalt, bereits ehe die 
Versuche vorgenommen wurden, niedrig war. | 

8) Eine grössere Beschränkung der Fähigkeit der Nieren 
Harnstoff auszuscheiden dürfte kaum vorgelegen haben. 


Fall 5. 


Fall V betrifft einen 34-jährigen Arbeiter, der im gauzen gesund 
gewesen zu sein scheint und keine Störungen sei es von den Nieren od. 
Digestionsorganen dargeboten und Alkohol nur in mässigen Mengen 
genossen hat, der aber im Aug. 1909 an einer akuten parenchymatö- 
sen Nephritis erkrankte, welche Krankheit nachher in ein subakutes 
Stadium übergegangen ist. Pat. war vom "®,1—!!.s 1910 unter Ob- 
servation und bot während dieser Zeit wenig subjektive Beschwerden 
dar. Die Eiweissmenge im Harn betrug zwischen 2,4—3,s Gr. auf 24 
Stunden, aber eine merkliche Verminderung scheint während der Ob- 
servationszeit nicht eingetreten zu sein (d. '/2: 2,4 Gr., d.!V/s:3 Gr.). 
Die Harnmenge variierte zwischen 1,700 Cm.?— 2,400 Cm.? pro 24 
Stunden. Das spez. Gew. von 1,015— 1,025, lag doch meistens über 
1,020. Der Kochsalzgehalt des Urins war bei gewöhnlicher Nahrung 
hoch, d. 15⁄1 cirka 15 Gr., d. !? 2:20 Gr. Nach 2 Tagen mit salzarmer 
Kost :7,e Gr., nach 7 Tagen mit salzarmer Kost:5,2 Gr. Als die 
Salzmenge durch Zusatz von 5 Gr. NaCl d. °;3 wieder gesteigert 
wurde, stieg der Kochsalzgehalt des Harnes ziemlich rasch, so dass 
die NaCl-Menge d. °;3:9 Gr. und d. !!’s: 12 Gr. betrug (nachdem Pat. 
vom 8/3 an einen Zusatz von 10 Gr. NaCl zu seiner Nahrung erhal- 
ten hatte). 

Magensaft. Bei einigen Untersuchungen wurden auf nüchter- 
nen Magen relativ grosse Mengen Flüssigkeit (30 und 20 Cm?) 
vorgefunden. Es stellte sich jedoch heraus, dass diese Flüssig- 
keitsmengen zum grössten Teil aus verschlucktem Halsschleim bestan- 
den. Die Mengen, welche nach der Probemahlzeit heraufgeholt wur- 
den, waren relativ gross; nach 45 Min. in N:r 1:150 Cm.?, in Nir 
3:190 Cm.?, in N:r 4:100 Cm’; nach 60 Min. in N:r 2: 120 Cm.? 
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und N:r 5:55 Cm.?. Das Probefrühstück war im allgemeinen gut 
digeriert und ohne Schleimbeimengung mit Ausnahme von N:r 6 (salz- 
reiche Nahrung), wo eine starke Schleimbeimengung vorlag und das 
Probefrühstück schlecht digeriert war. 

Der Aciditätsgrad war nach HARI in N:r 1 (9/1): 24, in Nir 2 
(/2):50, in Nr 3 (®2):32, in N:r 4(%.3):42, in N:r 5 (8/3): 47 
(REISSNER), in N:r 6 (!!/3):18 (REISSNER), bei dieser Gelegenheit 
konnte freie HCl kaum nachgewiesen werden. 

Der fixe Basicitätsgrad war in N:r 5:20, in Nr 6:30. — 
Der flüchtige Basicitätsgrad war in N:r 5:27, in Nir 6:12. 


Zusammenfassung. 


1) Der vorliegende Fall betrifft einen jüngeren Arbeiter, 
der 7 Monate an parenchymatöser Nephritis gelitten hatte, 
ohne dass eine entschiedene Besserung eintrat, doch hatte Pat. 
während der ÖObservationszeit keine subjektiven Symptome 
seiner Krankheit, sondern fühlte sich gesund. 

2) Der Magensaft des Pat. war bei den meisten Unter- 
suchungen von normalem Aciditätsgrad. 

3) Wenn Pat. auf kochsalzarme Diät gesetzt wurde, 
wurde keine deutliche Senkung des Aciditätsgrades beobach- 
tet, dahingegen- stellten sich nach recht reichlichem Kochsalz- 
zusatz (10 Gr.) zur Nahrung während einiger Tage Symp- 
tome eines akuten Magenkatarrhs ein: schlechte Verdauung, 
starke Schleimbeimengung, wenig Salzsäure, deren Ausbleiben 
nicht von einer Steigerung der flüchtigen Basicität herrührte 
(siehe unten). 

4) Die nach den Probemahlzeiten aufgeholten Mengen 
schienen grösser als normal zu sein. Irgend ein Anzeichen 
von Magenkatarrh (Ausnahme siehe Mom. 3) konnte nicht 
nachgewiesen werden. 

5) Die flüchtige Basieität war nur in einer Untersuchung 
(N:r 5) gesteigert. In N:r 6 war sie dagegen normal, und 
rührte demnach der verminderte Aciditätsgrad in diesem Falle 
nicht von einer Steigerung der flüchtigen Basicität her. 

6) In den Geweben des Pat. dürfte eine vielleicht nicht 
unbedeutende Salzretention vorgelegen haben, was daraus er- 
hellt, dass Pat. nach 7 Tagen mit salzarmer Kost doch noch 
eine derartig bedeutende NaÜl-Menge ausschied wie 5,2 Gr. 

7) Die Fähigkeit der Nieren Harnstoff auszuscheiden, 
scheint, nach dem spez. Gew. zu urteilen ziemlich unbeschä- 
digt gewesen zu sein. 
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Fall 6. 


Fall 6 betrifft einen 62-jährigen Arbeiter, der schon früher dem 
Alkoholmissbrauch anheimgefallen war. Nach ein paar überstandenen 
Gonorrhöen bekam Pat. 1905 Cystitis, welche nebst dem Alkoholmiss- 
brauch die relativ gelinde chronische Nephritis von interstitiellem 
Charakter verursacht baben dürfte, an der Pat. zur Zeit der Obser- 
vation (von 2%;4 bis 17/6 1910) litt. Durch den Alkoholmissbrauch 
waren auch gewisse Störungen der Digestion hervorgerufen, welche 
Störungen doch zur Zeit der Untersuchung ziemlich unbedeutend 
waren. Nach einer akuten Infektion den 4/4 10 trat ersichtlich eine 
Akutisierung der Nephritis ein, wodurch dieselbe einen mehr paren- 
chymatösen Typus erhielt Während der Observationszeit lag Pat. 
meistens zu Bett, aber während des letzten Teiles derselben war er 
fast die ganzen Tage auf, weil er das Krankenhaus verlassen sollte. 

Die Harnmenge variierte zwischen 1,400—2,000 Cm®. Das spez. 
Gew. hielt sich um 1,015. Die Harnstoffmenge variierte zwischen 23,2 
— 26,6 Gr. Der Kochsalzgehalt des Harnes war ungefähr 9 Gr. pro 
24 Stunden. Die Eiweissmenge war d. °° 1:1,5 Gr., d. 29/4: 0,75, 
dann nur Spuren. 

Der Magensaft. Auf nüchternen Magen wurden kleinere 
Mengen klarer farbloser Flüssigkeit gefunden, welche alkalisch rea- 
gierte. Nach dem Probefrühstück wurden relativ normale Mengen 
(von 75—35 Cm.?) gewonnen. Das Probefrühstück war im allgemei- 
nen schlecht digeriert und eine recht starke Schleimbeimengung vor- 
handen. (Schleim : 2.) Der Aciditätsgrad war in 2 Proben :0; in 3 
Proben war der Inhalt sogar alkalisch. 

Der fire Basicitätsgrad wechselte zwischen 30—40. 

Der flüchtine Basieitätsgrad war in N:r 1 4): 36, in Nir 2 
(%4):30 +6 (Alk):36, in Nr 3 Pu) 25 + 5:30, in Nr 4 
(115) 20 + 1:21, in Nr 5 (75): 30. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Alkoholist, welcher Anzeichen gezeigt hatte von 
Magenkatarrh und vermutlichauch an einer gelinderen Schrumpf- 
niere zu leiden schien, wird von einer akuten Nierenentzündung 
{oder richtiger Akutisierung) befallen. 

2) Sein Magensaft zeigt Anzeichen von Magenkatarrh 
und entbehrt aller wirksamen Salzsäure. Die nach den Pro- 
bemahlzeiten aufgeholten Mengen sind normal. Der flüch- 
tige Basicitätsgrad ist am Beginn der Observation sehr 
hoch, nahezu doppelt gegen das normale Maximum, sinkt je- 
doch dann regelmässig in dem Masse, als die Krankheit bes- 
ser wird und erreicht ein nahezu normales Maximum, steigt 
aber wieder etwas, wenn Pat. anfängt mehr auf zu sein. 
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3) Die Fähigkeit der Nieren Harnstoff auszuscheider 
dürfte nicht beschränkt gewesen sein, wenigstens nicht in 
höherem Grade. 


Fall 7. 


Fall 7 betrifft einen 34-jährigen Arbeiter, der möglicherweise 
etwa 4—5 Jahre an einer gelinden, latenten Nephritis gelitten hatte. 
Gegen Ende April 1910 bekam er nach einer übarstandenen Schlund- 
infektion deutliche Symptome von Nierenkrankheit, weswegen er in 
das Krankenhans aufgenommen werden musste. Bei der Aufnahme 
war Pat. stark Ödematös und apathisch, aber die Wassersucht ging 
sehr rasch zurück infolge einer kräftigen Diurese, und das Bewusst- 
sein wurde wieder klar. Die Eiweissmenge nahm auch an Prozenten 
ab, aber nicht nach der absoluten Zahl. Doch hielt sich Pat. bereits 
nach 14 Tagen für so gebessert, dass er d. !?,5 das Krankenhaus ver- 
liess (war unter Observation vom 28/a—1P,5). Die Harnmenge war d. 
9,4 etwa 1,500 Cm.3, betrug aber dann gewöhnlich 3,000 Cm.?. Der Al- 
bumingehalt war (d. 24) 2 %ə d. h. 3 Gr., d. °%s bis 5:1, % 
(die absolute Menge 4,5 Gr.). Das spez. Gew. wechselte zwischen 
1,016°-— 1,017. Die ausgeschiedene Harnstoffmenge betrug d. 19/5 etwa 
30 Gr. 

Der Mugensaft. Auf nüchternen Magen wurde kein Inhalt im 
Magen gefunden und die Mengen, die nach Probefrühstück auf- 
geholt wurden, waren auch besonders klein. N:r 1 (°°/4):6, Nir 2 
('5):20, Nir 3 (%6):25, Nr 4 (%8): 35. Das Probefrühstück war 
schlecht digeriert und eine ziemlich bedeutende Schleimbeimengung 
vorhanden. Der Aciditätsgrad war bei der ersten Untersuchung gleich 
— 5 (Alkalescens von 5), bei N:r 2 war der Aciditätsgrad unbe- 
deutend : 3 (Lakmus), nahm doch später zu, so dass er bei Nir 3:8 
und N:r 4:12 war. 

Der fire Busteitätsgrad war in N:r 1:40, in N:r 2:36, in 
N:r 3:44 und in N:r 4:30. 

Der flüchtige Basieitätsgrad war in N:r 1:53 + 5 gleich 58, 
in N:r 2:32, in Nir 3:32, in Nir 4:32. 


Zusammenfassung. 


l) Ein Mann, der möglicherweise während einiger Jahre 
an einer schleichenden Nephritis gelitten hatte, erhält plötz- 
lich infolge einer Angina tonsillarıs Symptome einer akuten 
Nierenentzündung mit bedeutenden Ödemen am Körper und 
Erscheinungen, welche möglicherweise auf Urämie deuten. 
Die Symptome schwinden jedoch während eines kurzen Kran- 
kenhausaufenthaltes, wobei der Gesamtzustand des Pat. sich 
derartig bessert, dass er sich völlig gesund fühlt und seine 
Entlassung aus dem Krankenhause verlangt. 
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2) Sein Magensaft zeigt teils Anzeichen eines gelinden 
Magenkatarrhes, teils auch bei der ersten Untersuchung eine 
Anacidität von so hohem Grade, dass der Magensaft sogar 
alkalisch war. In dem Masse als die Besserung des Pat. 
fortschreitet, geht doch die Anacidität in Subacidität über, 
zeigt doch niemals das Vorhandensein freier HCl. 

3) Bei den ersten Untersuchungen werden kleinere Men- 
gen als normal nach den Probefrühstücken gewonnen; mit 
dem Auftreten wirksamer Salzsäure werden auch die auf- 
geholten Mengen mehr normal. 

4) Der flüchtige Basicitätsgrad (Siehe Taf. IL, : n:r 2) ist bei 
der ersten Untersuchung ungefähr 3 mal so hoch, wie das 
normale Maximum, nimmt aber mit fortschreitender Erholung 
des Pat. ab, obgleich er auch zu Ende der Observationszeit 
um etwa 50 % erhöht ist. 

5) Die ausgeschiedene Harnstoffmenge, welche nach der 
Harnmenge und dem spez. Gew. zu urteilen während des 
ersten Untersuchungstages ungefähr 15 --20 Gr. pro 24 Stunden 
betragen haben dürfte, war damals sicherlich kleiner, als was 
der Verbrennung entsprach, und dürfte demnach Retention 
vorgelegen haben; später wurde derselbe in befriedigenderer 
Menge (30 Gr. d. !°/s) ausgeschieden. Zu beachten ist, dass 
die Menge und das spez. Gew. des Harnes bei den 3 letzten 
Untersuchungen so gleiche Zahlen aufweisen und dass gleich- 
falls bei denselben Untersuchungen die Zahlen für den flüch- 
tigen Basieitätsgrad auch gleich gross sind. 


Fall S. 


Der Fall betrifft einen 38-jährigen Bierfahrer, der sich im Dez. 
1906 eine akute Nephritis zuzog, welche dann in eine chronische 
überging. Pat. bot zur Zeit der Observation (d. ®;ı2 bis 17/5) Symp- 
tome einer chronischen Urämie dar, die sich im ganzen verschlim- 
merte, obwohl sich zwischendurch Perioden einer gewissen Besse- 
rung cinstellten. Stärkeren Spritmissbrauch hat Pat. angeblich sich 
nicht zu schulden kommen lassen. Bevor er von seiner gegenwärtigen 
Krankheit betroffen wurde, soll er guten Appetit und keinerlei Be- 
schwerden vom Digestionskanal gehabt haben, aber je nachdem die 
Krankheit fortschritt, hat die Esslust bedeutend abgenommen, so dass 
Pat. im Frühjahr 1910 sich zwingen musste zu essen, was auch eine 
starke Abmagerung zur Folge hatte. Im April 1910 stellten sich Be- 
schwerden vom Darmkanal ein, der Bauch fühlte sich fast immer hart 
und gespannt an und war gegen Druck empfindlich. Dann und wann 
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kam auch Erbrechen vor, dagegen selten Diarrhöe. Besonders schwer 
wurden diese Symptome gegen Ende des Monats und Anfang Mai: 
besonders konnte er schwer Fleisch vertragen. Intensive Kopf- 
schmerzen traten auf, ebenso eine gelinde Bronchitis mit Fieber. Die 
Symptome von Darm und Magen wurden doch im Mai gelinder, 
nachdem Pat. eine Zeitlang von stickstoffarmer Diät gelebt hatte. 
(Magen- und Darmspülungen wurden versucht, schienen doch kein ge- 
wünschtes Resultat herbeizuführen, sondern wurden ausgesetzt.) 

Die Harnmenge wechselte von 650 Cm.? (bei einer Gelegenheit 
mit kochsalzarmer Kost) bis 3,400 Cm.?, betrug doch gewöhnlich zwi- 
schen 2,000—2,500 Cm.?. Das spez. Gew. war niedrig, zwischen 
1,008—1,012. Die Harnstoffmenge war d. "a: 17,8 Gr., d: 95:17, 
Gr., d. 75:17, Gr., d. !!/s: 15,8 Gr., d. 175: 15 Gr. Die Eiweiss- 
menge war niedrig, die höchste 3,4 Gr., die niedrigste 0,66 Gr. pro 
24 Stunden, und betrug gewöhnlich etwa 2 Gramm in 24 Stunden. Der 
Kochsalzgehalt im Harn war recht unbedeutend, d. 10/12: 8,6 Gr., d. 
13/12: 9,7 Gr., fiel dann bei kochsalzarmer Diät sehr rasch, so dass er 
nach 5-tägiger solcher Diät d. "8/12: 1,6 Gr. und d. ?°/12 : 2,8 Gr. be- 
trug. Ähnliche Verhältnisse zeigte Pat. bei einem zweiten Versuch 
mit kochsalzarmer Nahrung. So war der NaCl-Gehalt d. ?/a: 11,9 
Gr., d. $/4 (nach 4-tägiger salzarmer Diät) 2,8 Gr. und d. "ja: 
2 Gr. 
Der Magensaft. Auf nüchternen Magen kamen mehrere Male 
bedeutende Mengen Flüssigkeit vor; Nahrungsstofle von vorhergehen- 
den Mahlzeiten oder Galle konnten aber in der Regel nicht nachge- 
wiesen werden!). Besonders in den Monaten April und Mai konnten 
grosse Mengen aufgeholt werden. z. B. d. 64:50 Cm.?, d. 3/8: 90 
Cm.? und d. "1/5:120 Cm.?. Diese Flüssigkeit reagierte im allge- 
meinen mehr oder weniger stark alkalisch. So z. B. d. 4/3 (keine Galle) 
wurden 40 Cm.? Flüssigkeit mit einer Alkalescenz von 46 gefun- 
den. Den !!/s wurden 120 Cm.’ gefunden, die schwach alkalisch rea- 
gierten, aber mit SCHLÖSING 20 gaben. Die Flüssigkeit roch von 
i3 an nach Ammoniak, und dieser (reruch trat besonders stark her- 
vor, wenn Kalkmilch zugesetzt wurde. Die Mengen, welche nach 
Probefrühstück heraufgeholt wurden, waren während der ersten Ob- 
servationszeit ungefähr normal, mitunter sogar etwas klein, z. B. d. 
13/12: 25 Cm.? und d. $/3 20 Cm.?. Während des Monats Mai dage- 
gen zeigten sie hohe Werte, d. 35:100, 75:150, d. "/5:150, d. 
171/5: 100. Die Schleimbeimengnng war im allgemeinen gering, nur d. 
2? j4 konnte eine bedeutendere solche nachgewiesen werden (Schleimge- 
halt : 2). Vom !Pı2 bis $3 sah das Probefrühstück gut digeriert aus; 
später bot es eher ein achylisches Aussehen mit unmacerierten Brot- 
Testen dar. 

Der Actditätsgrad wurde, da Congo fast die ganze Zeit negativ 
war, anfänglich mittels MART.-LÜTTKE's Methode bestimmt, so in den 
Proben N:r 1, 2, 3 und 4. N:r 5 gab schwachen Ausschlag für 


1) Doch konnte man zuweilen mikroskopisch Speisereste nachweisen. Ein 
paar mal wurde Galle vorgefunden. 
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Congo, diese nebst den folgenden wurde nach REISSNER bestimmt. 
Da demnach in den 4 ersten Proben der flüchtige Basicitätsgrad nicht 
berücksichtigt wurde, liess sich der Aciditätsgrad während dieser Zeit 
nicht exakt angeben; aber mit ‘Rücksicht auf das gut digerierte Aus- 
‘sehen des Probefrühstücks und dass bei der Probe d. *?’s der Acidi- 
tätsgrad 22 betrug, dürfte derselbe wohl ungef. 16!) betrogen haben 
oder den Durchschnittswert, der, wie Verf. gefunden hat, dem Aci- 
ditätsgrad entspricht, den das Eiweiss in einem Probefrühstück an sich 
bindet (Durchschnittszahl von 26 Untersuchungen). Nach dem 7/3 
wurde nicht früher wirksame Salzsäure gefunden, als bei der Probe 
N:r 12, wo Pat. nach einer Woche mit stickstoffarmer Diät wieder 
einen Aciditätsgrad von 6 bekam. 

Der fixe Basteitätsgrad war bei mehreren Gelegenheiten bedeu- 
tend hoch und zwar auch, wenn Pat. salzfreie Nahrung zu sich nahm. 
Die gefundenen Werte gehen aus der beigefügten Tabelle hervor. 




















Aue | Detam ni Pine Baer. | zu, | on. 
| 1 oig | 40 60 — 16 = 44 | 100 

2 | isi | 76 s-6-20 | m 

3 18.19 b2 (salzarm) | 55 — 16 = 42 120 

4 | wg 2. 58 -- 16 = 42 110 

5 tis 54 44 120 

6 i 49 45 94 

7 TOE 76 64+ 3=67 140 

8 | FA 46 (salzarm) 66 + 6=72 | 112 

9 lony 10 > 54 + 8= 62? 94 

10 3/5 54 52+ 3=55 106 ı 
u Ti, 39 47 + 9=56 g6 | 
| 12 U 44 | 36 86 | 
| 18 | 17, 72  60+5=6% 132 | 


Der flüchtige Basieitätsgrad war auch sehr hoch. Wenn der 
Aciditätsgrad in den ersten 4 Untersuchungen approximativ auf 16 
geschätzt wird, so hatte die flüchtige Basicität Werte, die aus der 
nebenstehenden Tabelle ersichtlich sind. 

Der totale Chlorgehalt ist ebenfalls in der Tabelle angegeben. 


1) Ein Aciditätsgrad von 16 entspricht einer Salzsäure von O,oss &, welche 
Ziffer gut übereinstimmt mit den EHRMANN angegebenen Werten für kombi- 
nierbare Salzsäure, die bekanntlich zwischen 0,0s—0,0% HCI variieren. 
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Zusanımenfassung. 


1) Der vorliegende Fall betrifft einen 38-jährigen Mann 
der an chronischer Urämie litt, die während des Kranken- 
hausaufenthaltes mehr und mehr zunahm und besonders in 
den Monaten April und Mai schwere Störungen seitens der 
Digestion veranlasste. l 

2) Bei Beginn der Observationszeit war der Magensaft 
des Pat. eben im stande das Essen zu verdauen, aber von 
Anfang März bis zum Ende der Observationszeit war keine 
wirksame Salzsäure vorhanden (mit Ausnahme von N:r 12), 
sondern war der Magensaft statt dessen alkalisch. (Siehe 
Tafel IV, 1.) 

3) Auf nüchternen Magen waren fast beständig (beson- 
ders gegen Ende der Observationszeit) grosse Mengen einer 
Flüssigkeit vorhanden, die sich während der späteren Monate 
stark alkalisch erwies und H,N in bedeutenden Mengen ent- 
hielt. 

4) Die Probemahlzeit selbst war während der ersten Mo- 
nate gut digeriert; aber in dem Masse, als keine wirksame 
Salzsäure im Magensaft mehr gefunden wurde, sondern dieser 
statt dessen eine alkalische Reaktion aufwies, wurde auch die 
Digestion bedeutend schlechter, und das Heraufgeholte be- 
kam ein achylisches Aussehen. Ein Magenkatarrh im eigent- 
lichen Sinne war doch nicht nachzuweisen; dagegen waren 
während des letzten Teiles der Observationszeit die nach den 
Probefrühstücken heraufgeholten Mengen grösser als normal, 
was vermutlich nur von einer gesteigerten Transudation in 
den Magen hinein herrührte. Diese Annahme erhält eine 
Stütze in den grossen Mengen Flüssigkeit, die auf nüchter- 
nen Magen vorkamen. 

5) Ein Einfluss von salzarmer Nahrung war während der 2 
diesbezüglichen Versuchsreihen nicht nachzuweisen (doch ver- 
trug Pat. solche Kost gut). 

6) Dahingegen konnte ein deutlicher Einfluss der stick- 
stoffarmen Diät nachgewiesen werden. Pat., der vor diesem 
Versuch im Mai 1910 besonders hohe flüchtige Basicitätsgrade 
gehabt hatte, bekam unter dem Einfluss stickstoffarmer Nah- 
rung eine deutliche Senkung der flüchtigen Basicität und 
gleichzeitig kam wirksame Salzsäure zum Vorschein, welcher 
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Pat. seit Dez. 1909 entbehrt hatte. Ebenso folgte eine Lin- 
derung der Bauchschmerzen, obwohl diese Linderung erst ge- 
gen Ende des Versuches eintrat. Dies rührte ersichtlich da- 
her, dass eine bedeutende Stickstoffretention bei Beginn des 
Versuches vorlag. Sobald Pat. zu seiner alten Diät zurück- 
ging, stieg die Basicität wieder hochst bedeutend. (Tafel IV, 1.) 

7) Der fixe Basicitätsgrad erwies sich als sehr hoeh. Nur 
bei ein paar Proben stellte es sich heraus, dass er an der Maxi- 
malgrenze des normalen fixen Basicitätsgrades lag; sonst ka- 
men Werte vor, welche diese Grenze bedeutend überstiegen, 
in ein paar Proben (N:r 2 and 7) um nahezu 100 %. Auch 
wenn durch Probefrühstück (salzfreies Brot) nur kleine Men- 
gen Kochsalz dem Magen zugeführt wurden, waren die Werte 
sehr hoch (N:r 3:62, N:r 4:52, N:r 8:46 u. N:r 9:40), was 
beweist, dass grössere Mengen Kochsalz im Magen abgeson- 
dert sein oder auch sich dort gebildet haben müssen. Am 
wahrscheinlichsten ist wohl, dass das Vorhandensein der gros- 
sen Kochsalz-Menge mit einem vermehrten Lymphstrom nach 
dem Innern des Magens hin zusammenhing. 

8) Der flüchtige Basicitätsgrad war (mit Ausnahme mög- 
licherweise von N:r 2) höchst bedeutend erhöht, durchschnitt- 
lich um mehr als 100 «, und in einem Fall (N:r 8) um mehr 
als 250 % über das normale Maximum. Es stellte sich auch 
heraus, dass, wenn die flüchtige Basicität zu einer solchen 
Höhe stieg (N:r 7, 8 u. 9), der Pat. an mancherlei Beschwer- 
den vom Darm und Magen litt, was auf seinen Appetit sehr 
nachteilig einwirkte, so dass er nicht im Stande war in dem- 
selben Umfange wie zuvor Nahrung zu sich zu nehmen. Dies 
hatte auch zur Folge, teils dass Pat. abmagerte, teils dass 
die flüchtige Basicität etwas herunterging (N:r 10). Der Ein- 
fuss, den die stickstoffarme Diät auf den flüchtigen Basici- 
tätsgrad ausübte, ist oben erwähnt (Mom. 5). 

9) Bei den Dechlorierungsversuchen zeigte es sich, dass 
keine grössere Kochsalzretention vorlag, sondern war am 4ten 
Tage nicht mehr NaCl im Urin als was ungefähr der Menge 
entsprach, die durch die Nahrung zugeführt worden war. 
Es ist doch möglich, dass die Fähigkeit der Nieren Kochsalz 
auszuscheiden etwas gestört war, da so grosse Mengen hier- 
von durch den Magen ausgeschieden wurden (siehe Mom. 7). 

10) Es lag offenbar eine bedeutende Herabsetzung der 
Fähigkeit der Nieren Harnstoff auszuscheiden vor; bei dem 
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Versuch mit stickstoffarmer Diät trat nur gegen das Ende 
eine unbedeutende Herabsetzung der Harnstoffausscheidung ein, 
was auch dafür sprechen dürfte, dass eine Stickstoffretention 
vorgelegen hatte. So entspricht die ausgeschiedene Menge 
von 17,83 Gr. Harnstoff 52 Gr. Eiweiss!) (17,8 x 2,92) und 15,3 
(ir. Harnstoff etwa 46 Gr. Eiweiss, aber die zugeführte Nahrung 
enthielt nur 41 bis 42 Gr. Eiweiss, weswegen diese Zulage von 
ım Körper befindlichen Harnstoff?) herrühren muss. 

11) Beachtung verdient auch der hohe totale Chlorgehalt 
im Magensaft. Die Möglichkeit diese Tatsache mit der An- 
nahme zu erklären, dass dieser hohe Totalchlorgehalt ein 
Versuch des Organismus ist sich mit Hülfe der Sekretionsfähig- 
keit der unverletzten Magenschleimhaut eines Teiles der für 
den Organismus in toto schädlichen Stoffe zu entledigen, 
dürfte nicht ausgeschlossen sein. Bemerkenswert: ist, dass 
wenn Pat. stickstoffarme Kost erhält, die Werte des totalen 
Chlorgehaltes nicht unbedeutend fallen. 

12) Hätte dieser Pat. einen normalen flüchtigen Basici- 
tätsgrad gehabt, so würde er sicherlich einen sehr guten Ma- 
gensaft ausgeschieden haben, der sich der Grenze für Hyper- 
acidität genähert hätte. 


Fall 9. 


Fall 9 betrifft einen 41 Jahre alten Arbeiter, der um Weih- 
nachten 1908 an akuter Nephritis erkrankte. Pat. hat geistige Ge- 
tränke in ziemlich grosser Menge, sogar bis zum Missbrauch genossen. 
Er hat stets guten Appetit gehabt; dahingegen soll während der letz- 
ten 2 Jahre leicht Diarrhöe eingetreten sein. 

Die Harnmenge hatte die Zeit kurz vor der Untersuchung (d. 
1/11 09) zwischen 800—1,700 Cm.’ gewechselt. Das spez. Gew. bei 
der Gelegenheit der Untersuchung war 1,026, der Eiweissgehalt 5 °. 

Der Magensaft. Auf nüchternen Magen wurden einige Cm.? 
angetroffen, welche mit Congo positiven Ausschlag gaben; das Probe- 
frühstück war gut digeriert und betrug etwa 25 Cm.?. Der Acidi- 
tätsgrad war 60 +. Es war wenig Schleim vorhanden. 


E 


8 
1) Die Zahl 2,92 ist der Ergebung der Division von 6,25 durch go(Harnstott = 


28 
CONH,), worin der Stickstoff 60 betragt). 


2) Siehe jedoch ferner die Anmerkung auf S. 76. Nach der dort gemach- 
ten Ausrechnung würde der Harnstoff in vorstehend angegebenenem Falle 
sicherlich noch mehr zugeführtem Eiweiss entsprechen als hier angegeben ist. 
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1) Ein Mann, der gegen Ende des Jahres 1908 an akuter 
Nierenentzündung erkrankte, genas nicht völlig, sondern die 
Krankheit ging in eine chronische Form über. 

2) Pat. hat ziemlich viel Alkohol getrunken: dies scheint 
aber nicht auf seinen Appetit eingewirkt zu haben, und Ma- 
genkatarrh konnte nicht nachgewiesen werden; die Motilität 
schien etwas gesteigert. | 

3) Obgleich Pat. ein ganzes Jahr hindurch an seiner 
Krankheit gelitten hatte und die Symptome nach wie vor 
ernst sind, hat er einen sehr wirksamen Magensaft, der sich 
als hyperacid erwies. 


Fall 10. 


Betrifft einen Mann, der seit 1870 Alkohol missbraucht hat 
und 1887 mit Syphilis infiziert wurde. Er soll i. ü. relativ ge- 
sund gewesen sein bis Okt. 1909, wo er anfing an Appetitmangel, 
recht intensivem Erbrechen und mancherlei anderen Symptomen 
«Herzklopfen, Atemnot, Kopfschmerz) zu leiden, deren Ursache eine 
allgemeine Arteriosklerose besonders mit einer beginnenden arterioskle- 
rotischen Schrumpfniere gewesen sein dürfte. Pat. war unter Obser- 
vation vom 15,3 bis 5/4 10. Er genoss gewöhnliche Kost bis zum 18/3, 
dann salzarme bis zum ?ř/3 und später stark salzhaltige Speisen. Das 
Erbrechen hörte vom ??/3 an auf und der Pat. fühlte sich am Ende 
der Öbservationszeit etwas besser; so waren die Symptome von Herz- 
klopfen, Atemnot, Kopfschmerzen minder belästigend als vorher. 

Die Zlarnmenge variierte zwischen 650—1,250 Cm.?. Die Ei- 
weissmenge wurde nie quantitativ bestimmbar. Der NaCl-Gehalt im 
Urin war bei normaler Nahrung 13,5 Gr., fiel aber bei salzarmer 
Kost relativ langsam, so dass er nach 4 Tagen noch nahezu 6 Gr. 
und nach 8 Tagen 2,3 Gr. betrug. Als Pat. d. ?’;s 10 Gr. Salz extra 
erhielt, wurde d. ??/s nur 6,5 Gr. und d. !/s 10 Gr. ausgeschieden. 
Die Harnstoffmenge betrug d. 15/4 : 22,2 Gr. Das spez. Gew. hat sich, 
auch bei Genuss salzarmer Nahrung, auf relativ hohen Werten gehal- 
ten, zwischen 1,015—1,029 wechselnd. 

Magensaft. Morgens vor dem Essen enthielt der Magen nur 
unbedeutende Mengen Flüssigkeit, die stark alkalisch reagierten, zu- 
weilen mit Geruch nach H,N. Ein paar mal konnte Galle konsta- 
tiert werden. Nach SCHLÖSInG wurden bei ein paar Gelegenheiten 
Werte von 14 und 20 gewonnen. 

Nach dem Probefrühstück wurden normale Mengen Mageninhalt 
mit im allgemeinen achylischem Aussehen (grob digeriert und wenig 
Schleim, gleich 0—1) aufgeholt. Sie reagierten meistens alkalisch 
bis neutral. Nachdem aber Pat. zuerst einer Zeitlang salzfreie Nah- 
rung und dann stark salzhaltige Speisen genossen hatte, reagierten die 
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Proben sauer. (N:r 1 und 2 mit gewöhnlicher Nahrung, 3 bis 5 mit 
salzarmen, N:r 6 und 7 mit stark salzhaltigen Speisen. N:r 1 bis 3 
reagierten alkalisch bis neutral, N:r 4:L 2, Nr 5:L 3, Nr 6 
L 6, Nr 7: L 5.) 

Der Aciditätsgrad (nach REISSNER) in N:r 1 bis N:r 4:0, in N:r 
5?, in N:r 6:3, in N:r 7:2. Der fixe Basicitätsgrad wechselte zwi- 
schen 20—8, zeigte demnach sehr niedrige Werte. Der flüchtige Ba- 
sicitätsgrad in N:r 1 (1?/8):26, N:r 2 (18/5):22, N:r 3 (21/5): 18, 
N:r 4 (9):36, N:r 5 (26/3): 30, N:r 6 (5): 19, N:r 7 (1/4): 32. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Alkoholist, der ausserdem Lues gehabt hatte, be- 
kam Ende 1909 eine Reihe schwerer Symptome, die teils von 
einer ausgebreiteren Arteriosklerose teils auch von einer be- 
ginnenden Schrumpfniere, vermutlich auf arteriosklerotischer 
Basis abgeleitet werden können. 

2) Die Symptome, die sein Magenleiden kennzeichneten 
dürften doch nicht hauptsächlich von den Schrumpfnieren oder 
der Arteriosklerose hergerührt haben, sondern eher von einer, 
Gastritis alcoholica, welche angefangen hatte in ein atrophi- 
sches Stadium überzugehen. Hierfür spricht teils das Nicht- 
vorhandensein grösserer Mengen Schleim, teils auch dass Pat., 
selbst wenn der ganze flüchtige Basicitätsgrad in wirksame 
Salzsäure umgerechnet würde, nur in 2 von den 7 Proben 
einen nicht subaciden Magensaft gehabt hätte. 

3) Pat. hatte beim Beginn der Untersuchungen einen Aci- 
ditätsgrad gleich 0. Bei salzarmer Kost besserte sich doch 
der Zustand ein wenig, so dass das Erbrechen aufhörte und 
der Magensaft anfing sauer zu reagieren; dies rührte wahr- 
scheinlich von dem schonenden Einfluss her, den die salzarme 
Diät auf die atrophische Schleimhaut ausübte. Bei starkem 
Kochsalzzusatz nach zeitweiliger salzarmer Diät, steigerte 
sich auch die Acidität etwas, erreichte jedoch nie freie HCl. 
Eine Motilitätsteigerung konnte nicht konstatiert werden. 

4) Der fixe Basicitätsgrad ist ungewöhnlich niedrig. Die 
Ursache hiervon könnte möglicherweise in der Arteriosklerose 
und der Atrophie der Magenschleimhaut gesucht werden. 
Es wäre nämlich denkbar, dass diese beiden Momente zusam- 
men einen Übertritt von NaCl aus dem Blute nach dem In- 
nern des Magens erschweren. Da aber, so viel Verf. bekannt 
ist, Kontrolluntersuchungen in dieser Hinsicht nicht gemacht 
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sind, kann die angedeutete Erklärung nur als eine Vermu- 
tung ausgesprochen werden (siehe Fall 21). 

5) Die flüchtige Basicität ist freilich in der Regel, in 
einem Falle (N:r 5) um 50 % und in einem anderen (N:r 4) 
um nahezu 100, erhöht, aber im ganzen kommt keine bedeu- 
tende Steigerung vor und in 2 Proben (N:r 3 und 6) schei- 
nen die Werte sich dem normalen Maximum zu nähern. Dass 
das Aufhören des Erbrechens nicht in direkter Beziehung zu 
einer flüchtigen Basicität stand, geht deutlich daraus hervor, 
dass als Pat. den höchsten flüchtigen Basieitätsgrad erreichte 
(N:r 4) kein Erbrechen vorkam. 

6) Chlorretention in den Geweben kam ersichtlich vor. 
Erst nach einer Dechlorierung von einer Woche traten Werte 
ein, die der Menge Kochsalz entsprechen, welche durch die 
Mahlzeiten gereicht wurde; und als Pat. dann grosse Mengen 
Kochsalz erhielt, wurden nach 2 Tagen etwa 50 % der einge- 
nommenen Kochsalzmenge (10 + 2 Gr. in der Nahrung) aus- 
geschieden. Nach 5 Tagen wurde etwas weniger Kochsalz 
eliminiert, als mit der Nahrung zugeführt wurde. 

7) Die Nieren hatten die Fähigkeit einen recht konzen- 
trierten Harn auszuscheiden, weshalb der Schrumpfungspro- 
zess nicht allzu weit vorgeschritten gewesen sein dürfte. 
(Dies ging auch aus den relativ kleinen Harnmengen hervor.) 
Die ausgeschiedene Harnstoffmenge von 22,2 Gr. spricht 
gleichfalls dafür. 


Fall 11. 


Der Fall betrifft einen früheren Alkoholisten, bei welchem im 
Dez. 1908 eine chronische Nephritis nachgewiesen wurde. Schon vor 
vollendetem Wachstum und auch später war Pat. hin und wieder 
durch Darmstörungen belästigt gewesen. Er war unter Observation 
vom 1/yı—15’/3, Während dieses Zeitraumes war er auf und hatte 
damals im ganzen wenig Beschwerden seitens der Nieren. Ein gleich- 
zeitig diagnostizierter Magenkatarrh besserte sich gleichfalls. Er ge- 
noss eine salzarme Diät vom ?3/11—?;12, eine salzreiche vom ?/12— 
4j12. Die Harnmenge variierte zwischen 1,706—3,500 Cm.?; durch- 
schnittlich hielt sie sich um 2,000 herum und etwas darüber. Die 
Eiweissmenge wechselte von höchstens 1,7 Gr. bis Spuren. Der Chlor- 
gehalt im Harn war niedrig, bei gewöhnlicher Diät zwischen 8—9 
Gr. Mit kochsalzarmer Diät fiel er nach 3 Tagen auf 4,4 Gr., nach 
7 Tagen auf 3,» Gr., bei starker Kochsalzzufuhr (12,5 Gr.) stieg er 
ziemlich rasch, nach einem Tage bis auf 5,ı Gr., nach 2 Tagen auf 
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10 Gr. Das spez. Gew. war die ganze Zeit über sehr niedrig, wech- 
selte zwischen 1,015 — 1,008. 

Magensaft. Bei der Ausführung einer Probe wurde im nüch- 
ternen Magen eine geringe Menge Flüssigkeit gefunden; sonst war 
der Magen leer. Nach den Probefrühstücken wurden kleine Mengen 
Mageninhalt (25—40 Cm.) von gut digeriertem Aussehen gewonnen; 
die Schleimbeimengung war in den Proben N:r 1 und N:r 2 (bei ge- 
wöhnlicher Diät) recht reichlich (gleich 2), nahm dann während der 
salzfreien Diät ab (bei N:r 3 und N:r 4 gleich 1), währenddessen 
auch die Esslust des Pat. sich besserte. 

Der Aciditätsgrad war in N:r 1 (1/11) gleich 22, N:r 2 (#°/u1): 15 
nach MART. L., was, zusammengestellt mit dem relativ hohen flüchtigen 
Basicitätsgrad bei der Probe N:r 6, bewirkt haben dürfte, dass er in 
Wirklichkeit gleich 0 gewesen ist; N:r 3 (27/11) : 29 (HART), N:r 4 (80/11): 
22 (HARI), N:r 5 (#/ıe, salzreich) : 40 (HARI), N:r 6 (??/3) : 42 (REIS- 
NER). 

Der fire Basieitätsgrad gleich 32. 

Der jlüchtige Basieitätsgrad in N:r 2 höchstens 15, in N:r 6:26 


Zusammenfassung. 


1) Ein früherer Alkoholist, der seit ein paar Jahren an 
einer chronischen Nephritis von nunmehr vorwiegend inter- 
stitieller Art leidet, befindet sich während der Observations- 
zeit bei relativer Gesundheit mit recht unbedeutenden subjek- 
tiven Symptomen seines Leidens. 

2) Die nach Probefrühstück gewonnenen Mengen scheinen 
etwas klein. Die Schleimhaut zeigt bei Beginn der Unter- 
suchungsreihe Anzeichen eines mittelschweren Magenkatarrhs, 
der jedoch bei einer salzarmen Diät besser wird. 

3) Der Aciditätsgrad erweist sich bei normaler und be- 
salzarmer Diät als subacid. Als Pat. nach einer Periode von 
salzarmer Nahrung stark kochsalzhaltige Speisen erhält, wird 
der Aciditätsgrad sehr bedeutend gesteigert und erreicht 
einen völlig normalen Wert. Bei einer Untersuchung ein 
paar Monate später, wo Pat. sich auch ferner gesund fühlte, 
hatte er auch einen guten Magensaft mit hohem Aciditäts- 
grad. 

4) Der flüchtige Basicitätsgrad muss bei der Probe (N:r 2) 
einen normalen Wert!) gehabt haben; bei einer anderen hatte 
er einen Wert, der das normale Maximum etwas überstieg. 

5) Bei dem Dechlorierungsversuch zeigte sich, dass eine 
grössere NaCl-Retention wahrscheinlich nicht vorgelegen hatte. 


1) Da die Reaktion nur in dieser Probe mit Congo festgestellt wurde, ist 
es ja möglich, dass die Probe alkalisch gewesen ist. 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. 61 


6) Die Nieren schienen sich in recht vorgeschrittenen 
Stadium von Schrumpfung zu befinden (grosse Flüssigkeits- 
menge, niedriges spez. (rew.); Pat. befand sich aber dessen- 
ungeachtet bei relativ guter Gesundheit und subjektive Symp- 
tome von Urämie lagen bei ihm nicht vor, eine Auffassung, 
die auch in dem niedrigen flüchtigen Basiceitätsgrade ihre 
Stütze erhält. 


Fall 12. 


Fall XII betrifft einen 46-jährigen Mann, der Alkohol stark 
missbraucht hatte und bei dem schon 1884 cine chronische Ne- 
phritis diagnostiziert wurde, die möglicherweise nach einer akuten 
Krankheit begonnen hat. Die Nephritis scheint anfänglich eine mehr 
parenchymatöse Form gehabt zu haben, allmählich aber mehr und 
mehr interstitiell geworden zu sein. Die Krankheit hat bewirkt, dass 
Pat. während der letzten 20 Jahre nicht arbeitsfähig gewesen ist. 
Etwa seit einem Monat bevor Pat. unter Observation kam (v. 2’ ıı 
bis 12/3) schien er an urämischen Symptomen gelitten zu haben. Diese 
Symptome besserten sich doch bedeutend während des Aufenthaltes 
des Pat. im Krankenhause.. Wahrscheinlich ist doch, dass ein Teil 
der Magensymptome, die bei der Aufnahme vorgefunden wurden, nicht 
direkt mit der Urämie zusammenbhingen (siehe unten). 

Die Harnmenge variierte zwischen 900—1,750 Cm.?, hielt sich 
jedoch zumeist um 1!/2 Liter. Eiweiss kam nur als Spuren vor. Der 
NaCl-Gehalt war bei gewöhnlicher Diät zwischen 8 bis 12 Gr. (ıı 
und ?°;ı1), fiel doch ziemlich rasch bei salzarmer Nahrung, so dass er 
nach 3 Tagen 4,4 Gr., nach 6 Tagen 2,3 Gr., nach 8 Tagen 3 Gr. 
betrug. Nach Einnahme von 10 Gr. NaCl (/ı2) stieg der Kochsalz- 
gehalt am folgenden Tag auf 5,4 Gr. Den 7,12 wurde die Dosis auf 
12,6 Gr. gesteigert und den 8ten war die ausgeschiedene Menge 13 Gr.. 
d. 1/12 = 14 Gr. Das spez. Gew. variierte zwischen 1,011—1,023; bei 
gewöhnlicher Diät 1,011— 1,015, bei kochsalzarmer 1,012— 1,015, bei 
kochsalzreicher 1,020.— 1,023. 

Magensaft. Im nüchternen Magen war in der Regel kein In- 
halt vorhanden. Die nach den Probefrühstücken heraufgeholten Men- 
gen waren im allgemeinen klein und variierten zwischen 18—45 Cm.? 
(die meisten zwischen 20—35). Der Schleimgehalt war in den ersten 
Proben recht hoch (3), nahm aber dann bei der salzfreien Diät ab 
(wenngleich auch daun, bei einer Gelegenheit, N:r 4 gleich 2 war) so 
dass der Schleimgehalt 1 betrug. Eine stärkere Schleimabsonderung 
bei nachfolgender kochsalzreicher Nahrung wurde nicht unmittelbar 
beobachtet. Bei einer Probe 3 Monate später hatte der Schleimgehalt 
wieder zugenommen (3). 

Da Pat. einer der ersten war, die Verf. untersuchte, wurde der 
Aciditätsgrad in 6 Proben nach MART.-LÜTTKE bestimmt, wobei natür- 
lich der flüchtige Basicitätsgrad nicht berücksichtigt werden konnte. 
(In der Probe N:r 2 versuchte Verf. eine Bestimmung der an Eiweiss 
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gebundenen Salzsäure zu machen; da aber freie HCl fehlte, dürfte 
das Resultat ungewiss sein.) Die gefundenen Werte waren in N:r 1 
(%/1):30 (M. L); N:r 2 (311): 6 (HARI); N:r 3 (2⁄1): 40; Nir & 
(1/12): 23; N:r 5 (6/12): 44; N:r 6 (13/12): 28; N:r 7 (17/12): 20, und 
N:r 8 (123) nach M. L. : 35, nach REISSNER = 5. 

Der fire Basicitätsgrad in N:r 8:39 (wechselte in verschiedener 
Proben von 20—39). — Der flüchtige Basieitätsgrad in N:r 8 war 30 


Zusammenfassung. 


l) Ein Mann, der schon früh dem Alkoholmissbrauche er- 
geben war, leidet seit 26 Jahren an einer chronischen Nephritis, 
die ihn arbeitsunfähig gemacht hat. Die Nephritis scheint we- 
nigstens zeitweilig von ernsterem Charakter mit Symptomen 
von Urämie gewesen zu sein. 

2) Gleichzeitig mit der Nephritis litt Pat. an einem 
chronischen Magenkatarrh (starke Schleimbildung und Sub- 
acidität), der in dem starken Alkoholmissbrauch seinen Grund 
gehabt haben dürfte. Die nach den Probefrühstücken gewon- 
nenen Mengen von Mageninhalt waren im allgemeinen kleiner 
als normal. 

3) Der Aciditätsgrad war in den 2 Bestimmungen, in 
denen die flüchtigen Chloride nicht mitgerechnet waren, nahezu 
anacid (N:r 2:6, N:r 8:5), weshalb es mehr als wahrschein- 
lich ist, dass er auch in den anderen Proben sehr niedrig ge- 
wesen ist und dass das Meiste der nach M.-L. gefundenen 
wirksamen Salzsäure an flüchtige Basen gebunden gewesen 
ist. Bemerkenswert ist, dass bei der salzarmen Diät die 
Werte der nach M.-L. gewonnenen wirksamen Salzsäure 
steigen (ausgenommen bei N:r 4, wo aus unbekannter Ursache 
eine starke Schleimabsonderung vorlag und der Wert für 
wirksame Salzsäure niedrig war), und dass die stärkste Stei- 
gerung dann auftrat, als nach 12 Tagen salzarmer Diät 
eine grössere Menge Kochsalz der Nahrung zugesetzt wurde. 
Bei fortgesetzter kochsalzreicher Diät nahm dagegen die nach 
M.-L. wirksame Salzsäure ab und erreichte zuletzt einen sehr 
niedrigen Wert. 

4) Der flüchtige Basicitätsgrad wurde nur bei einer Un- 
tersuchung bestimmt und erwies sich dann sehr hoch, nahezu 
50% höher als das normale Maximum. Wie es sich während 
der früheren Untersuchungen verhalten hat, lässt sich ja nicht 
exakt angeben; aber das wahrscheinlichste ist, dass der 
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flüchtige Basicitätsgrad die ganze Zeit über hoch gewesen ist, 
was daraus hervorgeht, dass der beim Beginn und am Ende 
der Observationszeit bestimmte Aciditätsgrad so niedrige und 
übereinstimmende Werte zeigte. 

5) Eine bedeutendere Kochsalzretention dürfte nicht vor- 
handen gewesen sein; der Organismus schien bei salzarmer 
Nahrung ziemlich rasch seine Menge an überschüssigem Koch- 
salz abzugeben und bei stärkerer Zufuhr wurde ziemlich bald 
ungefähr ebensoviel Kochsalz ausgeschieden, wie dem Or- 
ganismus zugeführt wurde. 

6) Dahingegen dürfte eine Harnstoffretention vorgelegen 
haben, wenn man nach dem spez. Gew. und den gleichzeitig 
ausgeschiedenen Harnmengen bei gewöhnlicher Diät urteilen 
darf. So sollte die Harnstoffmenge z. B. d. 2/11 (1,500 Cm.’ 
und spez. Gew. 1,011) nur ungefähr 15 Gr., d. ?3/11 (1,600 und 
spez. Gew. 1,0156) etwa 17—18 Gr. betragen haben. Auch der 
hohe Wert der flüchtigen Basicität stüzt eine solche An- 
nahme. 


Fall 13. 


Der Fall XIII betrifft einen 63-jährigen Arbeiter, der zeitweilig 
Alkohol missbraucht hatte, obgleich nicht während der letzten Jahre. 
Er soll viele Jahre hindurch an Muskelrheumatismus gelitten haben, 
während ein paar Jahren (1906—1907) auch an Magenkatarrh. Im 
Jahre 1906 wurde Eiweiss bei ihm gefunden, doch scheint seine Nie- 
renkrankheit im ganzen ziemlich gelinde gewesen zu sein. Als das 
auffälligste Symptom der Nierenkrankheit ist der Schmerz in den 
Weichen aufgefasst worden, wovon er belästigt war; es scheint aber 
nicht ausgeschlossen zu sein, dass dieser Schmerz, wenigstens zum Teil, 
gerade wie die Kopfschmerzen rheumatischen Ursprungs gewesen ist, 
indem sowohl die Lumbal- wie die Nackenmuskulatur bedeutend emp- 
findlich gegen Druck war; das gleiche war auch der Fall mit der 
Muskulatur der Unterschenkel. (Die Möglichkeit des Vorkommens 
eines kleineren Nierensteins dürfte auch nicht völlig ausgeschlossen 
sein.) Pat. war unter Observation vom ®!/s—T/s 1910 und lag zu 
Anfang dieser Zeit zu Bette, war aber während der letzten Tage mei- 
stens auf und fühlte sich dann so weit wiederhergestellt, dass er sich 
selbst für gesund und arbeitsfähig hielt. Die Harnmenge wurde irr- 
tümlicher Weise nicht notiert während der Öbservationszeit, hatte 
aber vorher, wie sich herausstellte, zwischen 1—1'/s Liter in 24 
Stunden gewechselt. Die Eiweissmenge war, so lange Pat. sich ruhig 
hielt, nicht messbar, stieg aber bei Aufsein bis etwa !/4 % Der 
Kochsalzgehalt scheint ungefähr normal gewesen zu sein und fiel bei 
salzarmer Nahrung relativ rasch ab. Das spez. Gew. wechselte zwischen 
1,01°—1,020, hielt sich in der Regel um 1,020 herum. 
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Aagensaft. Im nüchternen Magen wurde im allgemeinen kein 
Inhalt gefunden. Nach den Probefrüstücken wurden Mengen gewon- 
nen, die bei ein paar Proben ziemlich klein (N:r 1 und N:r 4), aber 
sonst normal waren. Es war kein Anzeichen von stärkerer Schleim- 
bildung vorhanden (Schleimgehalt gleich 1). Der Aciditätsgrad war 
nach REISSNER in N:r 1 (90/5): 42, N:r 2 (2/4): 90 (bei diesen 2 Pro- 
ben gewöhnliche Nahrung), N:r 3 (?/4): 60, N:r 4 (7/4): 82 (bei diesen 
Proben salzarme Nahrung). 

Der fire Basiceitätsgrad war in N:r 1:24, in Nir 2:38, in Nir 
3:25, in Nir 4:24. 

Der flüchtige Basieitätsgrad war in Nir 1:22, in Nir 2:16, 
in N:r 3:25, in Nir 4:26. 


Zusammenfassung. 


1) Bei einem 63-jährigen Pat., der Alkohol missbraucht 
und längere Zeit hindurch an Muskelrheumatismus gelitten 
hatte, stellt sich heraus, dass er während mehrerer Jahre 
eine geringe Menge Albumin in seinem Urin gehabt hat; 
im übrigen scheint er keine schwereren Symptome von sei- 
nem Nierenleiden!) gehabt zu haben. 

2) Die Krankheitssymptome scheinen auch während der 
Observationszeit nahezu vollständig zurückgegangen zu sein, 
so dass Pat. sich am Ende dieser Zeit völlig arbeitsfähig 
fühlt. Während der letzten Tage seines Aufenthalts im 
Krankenhause, wo er meistens auf gewesen war, steigt doch 
die Eiweissmenge etwas. 

3) Sein Magensaft ist in der Regel hyperacid und zwar 
zuweilen in besonders hohem Grade. Im übrigen zeigt der Ma- 
gensaft kein Anzeichen eines Magenkatarrhs; die nach Probe- 
frühstück gewonnenen Mengen scheinen eher etwas klein. 

4) Der /lüchtige Basicitätsyrad zeigt bei den 2 ersten 
Proben in N:r 1 nahezu normalen und in N:r 2 völlig nor- 
malen Wert, steigt aber bei den 2 späteren Untersuchungen 
ein wenig gleichzeitig damit, dass der Albumingehalt im Urin 
auch etwas steigt. (Siehe Tafel III, N:r 1.) 

5) Beim Dechlorierungsversuch schienen die Nieren die Fä- 
higkeit in normalem Grade zu besitzen Kochsalz auszuscheiden. 

6) Auch waren die Nieren im Stande Urin von normaler 
Konzentration auszuscheiden. 


1) Die im Journal erwähnte Kurzatmigkeit findet sicherlich ihre Erklärung 
in der Arteriosklerose und dem Lungenemphysem. ’ 
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Fall 14. 


Der Fall XIV betrifft eine 56-jährige Frau, die während nahezu 
eines Jahres an Herzschwäche (Myocarditis) gelitten hatte und wahr- 
scheinlich infolge davon auch Symptomen von Nephritis darbot. Abusus 
alcoholicus ist möglicherweise bis zu gewissem Grade vorgekommen. 
Auf Grund der schwachen Herztätigkeit der Pat. wurde ihr Magensaft 
nur 2 mal untersucht. Sie war unter Observation vom 18 ’1—!#/z, 
Die Harnmenge betrug 1,200 Cm.? von normalem Kochsalzgehalt und 
spez. Gew. (1,022). Die Eiweissmenge betrug 1,5 %. 

Magensaft. Im nüchternen Magen wurde eine kleinere Menge 
Flüssigkeit (10—15 Cm.?) vorgefunden. Nach dem Probefrühstück 
wurden ziemlich grosse Mengen (70—80 Cm.) eines sehr stark 
schleimigen (Schleimgehalt : 3) Inhalts von unverdautem Aussehen ge- 
wonnen. Freie HCl fehlte. Der Aciditätsgrad nach HARI in Probe 
N:r 1(18/ı): 6, in N:r 2 ('8/e) nach M.-L. : 20. 

Der fire Basieitätsgrad in N:r 2:45. 

Der flüchtige Basicitätsgrad wurde nicht bestimmt. 


Zusammenfassung. 


1) Eine ältere Frau, möglicherweise frühere Alkoholistin, 
leidet an Myocarditis und wahrscheinlich als einer Folge da- 
von an Stasenniere; ausserdem bietet sie einen Magenkatarrh 
dar, dessen Ursprungsquelle die Myocarditis in Verbindung 
mit der Alkoholwirkung sein dürfte. 

2) Der Magensaft zeigt Anzeichen von hochgradigem 
Magenkatarrh mit fast gar keiner wirksamer Salzsäure und 
grossen Schleimmengen. 

3) Der flüchtige Basicitätsgrad zeigt wahrscheinlich keine 
nennenswerte Steigerung. Der höchste Wert desselben hätte 
in der Probe N:r 2 20 sein können, demnach an der Grenze 
des Normalen; aber wahrscheinlich war er niedriger, da an- 
zunehmen ist, dass auch bei der Probe N:r 2 wie in N:r 1 
wirksame Salzsäure gefunden worden wäre. Dies würde ja 
auch gut übereinstimmen mit der Erfahrung, die man betreffs 
Stasennieren gemacht hat, dass bei denselben selten eine be- 
merkenswerte Retention spezifischer Harnbestandteile vorkom- 
men (SENATOR). 


Fall 15. 


Dieser Fall betrifft einen früheren Alkoholisten, 60 Jahre alt, der 
seit 1906 an einer chronischen Nierenentzündung gelitten hatte, die 
ersichtlich als eine parenchymatöse Nephritis angefangen hatte. Pat. 
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gibt an, dass er in den letzten 25 Jahren keine Beschwerden seitens 
der Digestionsorgane gehabt habe. Zur Zeit der Observation (%/s—13/3)!) 
hält Pat. selbst sich für gesund und kann im Krankensaal behilflich 
sein. 

Die Harnmenge wechselte zwischen 800—1,800 Cm.?, die Eiweiss- 
menge von Spuren bis 1,8 Gr. Der NaCl-Gehalt d. °/s: 8,8 Gr. 

‚Magensaft. Auf nüchternen Magen wurde kein Inhalt vorgefun- 
den, dahingegen grosse Mengen nach Probefrühstück : 150—180 Cm. 
Der Aciditätsgrad war in N:r 1(°,3):40 (HARI), in N:r 2 (13/3): 33 
(REISSNER) :38 (HARI). Der Schleimgehalt gleich 0—1. Der fixe 
Basicitätsgrad 13, der flüchtige 24. 


Zusammenfassung. 


1) Ein früherer Alkoholist, der seit 4 Jahren an Nieren- 
entzündung leidet, befindet sich zur Zeit der Observation re- 
lativ gesund und ist arbeitsfähig. 

2) Er zeigt einen Magensaft von normalem Aciditätsgrad 
und ohne Anzeichen von Magenkatarrh. 

3) Die nach Probefrühstück aufgeholten Mengen ’sind 
grösser als normal. 

4) Die flüchtige Basieität ist nur unbedeutend gesteigert, 
was mit seinem gegenwärtigen Zustande von relativer Gesund- 
heit gut übereinstimmt. 


Fall 16. 


In Fall XVI handelt es sich um einen 46-jährigen Mann, früherer 
Kellner, bei welchem im Zusammenhang mit einem Lungenkatarrh vor 
21 Jahren Eiweiss im Urin vorgefunden wurde. Wegen dieses Ei- 
weisses ist Pat. später zeitweilig im Krankenhause behandelt worden; 
mehrmals sind auch lange Perioden von relativer Gesundheit vorge- 
kommen. Pat. war unter Observation vom 16/3—1!’s 1910. Während 
der ersten Zeit dieser Periode schien Pat. nur zu genesen; aber wäh- 
rend der letzten Hälfte dieses Zeitraumes trat eine gewisse Verschlim- 
merung in dem Zustand der Nieren ein. Das allgemeine Befinden 
war doch auch dann derartig gut, dass Pat. das Krankenhans zu ver- 
lassen wünschte um wieder zu arbeiten. 

Die Aarnmenge variierte zwischen 900—2,250 Cm.?, betrug in 
der Regel etwa 1,200 Cm.. Der KEiweissgehalt war bei der Unter- 
suchung N:r 1 (16/3) ein Gr., nahm aber dann ab, so dass er d. ?!/3 
nicht bemerkbar war; fing dann wieder an zu steigen, so dass er d. 
*3 3:0,46 Gr. betrug, d. °°%;3:0,9 Gr., d. ®°/s: 1,1 Gr. und d. !/s: 1,3 
Gr. Der Kochsalzgehalt war bei gewöhnlicher Nahrung 6,5 Gr., nach 


!) Aus dem Grunde weil es Pat. sehr schwer fiel den Schlauch zu ver- 
schlucken, wurden die Untersuchungen nicht über cine längere Zeit ausgedehnt. 
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3-tägiger salzarmer Nahrung 5,4 Gr., nach 5 Tagen 0,9 und nach 8 
Tagen 4, Gr. Nach 2 Tagen mit salzhaltiger Kost (10 Gr. NaCl 
extra): 19 Gr.,!) nach weiterer Steigerung der Salzmenge auf 15 Gr. 
NaCl extra, betrug die Salzmenge des Urins cirka 14 Gr. 

Das spez. Gew. hielt sich um 1,022—1,020 ausgenommen bei einer 
Gelegenheit, da die Salzmenge sehr niedrig war, wo dasselbe 1,015 betrug. 

Magensaft. Auf nüchternen Magen wurde in der Regel kein 
Inhalt im Magen?) gefunden, nach Probefrübstück wurden zwischen 
70—105 Cm.? wechselnde Mengen gewonnen. Der Schleimgehalt der- 
selben gleich 0—1. Die Speisen waren gut digeriert. 

In Bezug auf die Acidität sowie auf fire und flüchtige Basicität 
wird auf die nebenstehende Tabelle verwiesen. 











N:r der Tag. Aciditätsgrad nach Fixe Flüchtige 
Probe. REISSNER (HARI). Basicität. | Basicität. 

| | | | 

a u ley 30 (32) | 29 17 i 
20:0 | 42 (50) 34 6, 
Bo By | 65 (84) 083 Pe 

4 ha | 76 (80) 19 23 | 

5 l! #3 , 60 (64) l 24 32 | 

| Æ ba S 60 (68) | 10 34 | 


Zusammenfassung. 


1) Eine chronische Nephritis, die sich beim Beginn der 
Observationszeit in einem Zustand relativer (sesundheit be- 
findet, die sich während der Observationszeit etwas ver- 
schlimmert, indem der Alb.-Gehalt zunimmt. 

2) Der Magensaft erweist sich als normal. Der Aciditäts- 
grad ist in den meisten Proben hyperacid und Anzeichen von 
Magenkatarrh sind nicht nachzuweisen. Die nach Probefrüh- 
stück heraufgeholten Mengen waren vielleicht unbedeutend 
grösser als normal. 

3) Der flüchtige Basicitätsgrad ist während der »Bes- 
serungszeit» (d. h. dem ersten Teil der Observationszeit) niedrig 
und im Fallen begriffen; sobald aber die Eiweissmenge von 
neuem anfängt zuzunehmen, nimmt auch der flüchtige Basici- 
tätsgrad höchst bedeutend zu und erreicht bei den 2 letzten 





1) Dass die ausgeschiedene Salzmenge an diesem Tage so gross ausfiel, 
dürfte darauf beruht haben, dass die Harnmenge an jenem Tage nahezu das 
Doppelte des normalen betrug. 

3) Ausnahme N:r 2, wo eine stark HClI-haltige Flüssigkeit von 30 Cm.? 
Menge vorgefunden wurde. 
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Proben eine Steigerung von mehr als 50 % über das normale 
Maximum. | 

Bemerkenswert ist auch, dass gleichzeitig mit dem Steigen 
der flüchtigen Basicität auch die absolute Menge ausgeschie- 
dener Salzsäure zunimmt, so dass die nach M.-L. wirksame 
Salzsäure sehr hohe Werte erreicht; in N:r 1 gleich 47, in 
N:r 2:48, in N:r 3:91, in N:r 4:99, in N:r 5:99, in Nir 6:94. 
Demnach werden in den 4 Fällen, wo eine Steigerung der 
flüchtigen Basicität anfängt sich geltend zu machen, Werte 
erhalten, die cirka 100 ~% höher sind als in den Fällen, wo die 
flüchtige Basicität normal ist. Diese Tatsache hängt nicht 
mit der Kochsalzzufuhr zusammen, denn die Steigerung findet 
sowohl bei kochsalzarmer (Proben N:r 3 u. 4) wie bei koch- 
salzreicher Nahrung (N:r 5 u. 6) statt. (Siehe Tafel III, N:r 2.) 

4) Beim Dechlorierungsversuch scheint die Fähigkeit der 
Nieren das dem Organismus zugeführte Kochsalz auszuschei- 
den etwas abgeschwächt zu sein. 

5) Dahingegen scheinen die Nieren im ganzen fähig zu 
sein einen Urin von normaler Koncentration auszuscheiden. 


Fall 17. 


Ein 48-jähriger Mann, der in seiner Anamnese sowohl Lues als 
auch Alkoholmissbrauch darbot, erkrankte 1902 an einer akuten 
parenchymatösen Nephritis, welche später chronisch geworden ist mit 
Stadien von Besserung und Verschlimmerung. Seitens des Magens 
scheinen keine bedeutendere Störungen vorgelegen zu haben. Zur Zeit 
der Observation (d. !?’ı—!!/3) war Pat. auf und hatte keine subjekti- 
ven Symptome seines Leidens. Die Eiweissmenge wechselte etwas 
(zwischen 8—3 Gr.), hielt sich meistens um 4 Gr. pro 24 Stunden. 
Die Harnmenge wechselte zwischen 1',e—2 Liter (1,500— 2,200 Cm). 
Das spez. Gew. war gewöhnlich 1,016 (wechselte zw. 1,018—1,012, letz- 
terer Wert bei chlorarmer Diät). Der Kochsalzgehalt des Harnes war, 
bei gewöhnlicher Kost, etwa 12 Gr. (d. 1,2), ging aber bei salzarmer 
Diät auf 3,6 Gr. herunter, dies doch erst nach 9 Tagen mit salzarmer 
Nahrung. 

Magensaft. Morgen früh vor dem Essen wurde kein Inhalt im 
Magen gefunden. Die Menge, die nach einem Probefrühstück herauf- 
geholt wurde, war bei einer Probe (N:r 1) recht gross (150 Cm.?), 
sonst aber von annähernd normalen Werten (von-100 bis 40 Cm.? 
wechselnd). 

Der Aciditätsgrad war nach HARI in der Probe Nir 1 (1/1) : 42, 
in N:r 2(@.2):32, in N:r 3 *2):34, in N:r 4 (°/s):46, in Nir 5 
(8.3) nach REISSNER 24 und in N:r 6 (!!’3) nach REISSNER 30 
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(HARI: 40). Bei den Proben N:r 3, 4 und 5 war die Diät salzarm. 
bei N:r 6 salzreich. 
Der Schleimgehalt war die ganze Zeit über unbedeutend (0—1). 
Der zive Basieitätsgrud war in Nr 5:46, in Nir 6:35. 
Der flüchtige Basicitätsgrad war in Nr 5:26, in N:r 6:15. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Pat., der seit 8 Jahren an einer chron. parenchy- 
mat. Nephritis leidet, befindet sich zur Zeit der Untersuchung 
in einem Zustand von relativer Gesundheit, wenn auch die 
ausgeschiedene Albumin-Menge nicht unbedeutend ist. 

2) Der Magensaft des Pat. zeigt bei den Proben im all- 
gemeinen normale Aciditätswerte, doch scheint nach einer 
längeren Zeit mit salzfreier Kost (N:r 5) eine kleine Senkung 
einzutreten. In diesem Falle wäre doch auch eine etwas über 
die Norm gesteigerte flüchtige Basicität als Ursache der 
Senkung denkbar; wenigstens. war dieselbe bei der Probe 
N:r 5 bedeutend höher als bei den folgenden. Diese Annahme 
wird auch dadurch bestätigt, dass die Totalausscheidung von 
Salzsäure in N:r 5 (50) grösser ist als in N:r 6 (45). 

3) Die Mengen des Mageninhaltes, welche nach dem Pro- 
befrühstück erhalten werden, sind vielleicht bisweilen etwas 
grösser als normal. 

4) Die fixe Basicität erweist sich ungewöhnlich stark in 
N:r 5, wo die Probemahlzeit des Pat. aus ungesalzenem Brot 
bestand. 

5) Die flüchtige Basicität ist in N:r 5 etwas höher als 
das normale Maximum, in N:r 6 normal. 

6) Beim Dechlorierungsversuch zeigt sich, dass eine ge- 
wisse Kochsalzretention vorliegt, indem erst nach Verlauf von 
mehr als 9 Tagen Kochsalzmengen im Harn gewonnen wer- 
den, die einigermassen den durch die Nahrung zugeführten 
entsprechen. 

7) Die Fähigkeit der Nieren Harnstoff auszuscheiden 
dürfte nach der Grösse der Harnmenge und dem spez. Gew. 
zu urteilen nicht wesentlich gestört gewesen. 


Fall 18. 


Fall XVIII betrifft einen 44-jährigen Arbeiter, der Alkohol 
missbraucht hat. Vor etwa 3 Jahren entdeckte man, dass Pat. 
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Eiweiss im Harn hatte, als er auf Grund von Appetitmangel 
Pflege im Krankenhause suchte. Vor etwa einem Jahre nahmen die. 
Symptome der Nephritis zu, indem Ödeme der Unterschenkel und 
Kopfschmerzen sich einstellten. Nach zeitweiliger relativer Besserung 
wurde sein Zustand um Weihnachten 1909 bedeutend verschlimmert, 
weswegen Pat. Ende April in das Krankenhaus aufgenommen werden 
musste. Er bot damals verschiedene Nephritissymptome dar, die sich 
der Urämie näherten (heftige Kopfschmerzen, Atemnot, Herzklopfen 
etc.). Pat. war unter Observation vom 17, 5—31’,, Während der Zeit 
vom 17/5-—?2/s bekam er gewöhnliche Kost, vom ??’s— 31’, (9 Tage) 
stickstoffarme Speisen. Während der stickstoffarmen Periode wurde er 
insofern besser, als die Kopfschmerzen nachliessen und der Appetit 
zunahm. Die Harnmenge variierte bei stickstoffreicher Diät zwischen 
2,650— 2,250 Cm., hielt sich aber bei der stickstoffarmen Nahrung 
konstant auf 1,900 Cm.?. Die Eiweissmenge war bei der ersten Probe 
6,6 Gr., bei der zweiten 5,6 Gr., hielt sich aber dann während der 
stickstoffarmen Diät auf etwa 3,3 Gr. Die Aarnstoffmenge war bei 
stickstoffreichen Diät in N:r 1:20 Gr., in N:r 2:17 Gr., bei der 
stickstoffarmen Diät in N:r 3:10,5 Gr., in N:r 4:11 Gr. und in N:r 
5:11 Gr. — Das spez. Gew. variierte zwischen 1,010— 1,016. 

Magensaft. Auf nüchternen Magen kam bei N:r 1 und 2 eine 
relativ grosse Menge Flüssigkeit (40 bis 25 Cm.?) von starker Al- 
kalescenz (in N:r 1 eine flüchtige Basicität von 30) vor. In der 
Probe N:r 3 war die Menge bedeutend kleiner (15 Cm.?). Die bei- 
den letzten Proben wurden nicht auf nüchternen Magen ausgeführt, 
weil beim Heraufholen des Probefrühstücks N:r 3 in der ersichtlich 
lockeren Magenschleimhaut kleinere Blutungen entstanden waren. Es 
galt deshalb eine Läsion derselben nach Möglichkeit zu vermeiden, 
indem man nicht den Schlauch in den nahezu leeren Magen hinabführte. 
Das Resultat war auch, dass in den letzten 2 Proben kein Blut vorkam. 

Nach dem Probefrühstück wurden zwischen 60—40 Cm.? variierende 
Mengen heraufgeholt. Der Mageninhalt war stark schleimbemengt 
(Schleimgehalt gleich 2) und von undigeriertem Aussehen (besonders 
in den 4 ersten Proben).. Der Aciditätsgrad war in N:r 1 (7/5): 4, 
N:r 2 (21/5): — 1, N:r 3 (23/5) +?, N:r 4 (8/5): 18, N:r 5 (1/5): 37 und 
war nun freie HCl vorhanden : 10 (HARI). Die Diät war bei den 
Untersuchungen 1—2 wie gewöhnlich, bei 3—5 stickstoflarm. 

Der fixe Basicitätsgrad war in Nir 1:40, in Nir 2:40, in N:r 
3:52, in N:r 4:38, in N:r 5:34. 

Der flüchtige Basicitätsgrad war in N:r 1 und 2 «stickstoff- 
reich) :56 und 50 + 1, in N:r 3 bis 5 (stickstoffarm) : 48, 38 und 2/. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Arbeiter, Alkoholist, leidet seit 3 Jahren an 
Nephritis. Seit etwa einem Jahre hat dieselbe einen ernste- 
ren Charakter angenommen und Pat. stand an der Grenze 
vor der Urämie, alserin das Krankenhaus Aufnahme fand. Hier 
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wurde er subjektiv besser, besonders während der kurzen 
Periode, da er stickstoffarme Nahrung erhielt, indem die 
Kopfschmerzen und der Appetitmangel bedeutend nachliessen. 

2) Auch eine gewisse objektive Besserung wurde dabei 
beobachtet, indem die absolute Eiweissmenge, besonders wäh- 
rend der stickstoffarmen Periode, abnahm; dies schien aber 
mehr auf einer verminderten Diurese während dieser Periode 
beruht zu haben als auf einer bedeutenderen Senkung des Ei- 
weissgehaltes, % berechnet. 

3) Pat. litt an einem Magenkatarrh: auf nüchternen 
Mageu kamen gesteigerte Mengen Flüssigkeit vor; aber nach 
dem Probefrühstück wurden eher kleinere Mengen als normal 
heraufgeholt. Der Aciditätsgrad zeigte hier seinen engen Zu- 
sammenhang mit dem Basicitätsgrad. Bei der Probe N:r 1 
wurde freilich eine unbedeutende Menge wirksame Salzsäure 
gefunden; das Vorkommen derselben hing aber sicher damit 
zusammen, dass die nach M.-L. bestimmte wirksamer Salz- 
säure damals einen so hohen Wert erreichte wie 60. In N:r 2 
dagegen war die wirksame Salzsäure auf Minus herabgesetzt. 
Als darauf der Pat. anfängt stickstoffarme Nahrung zu ge- 
niessen, steigt der Aciditätsgrad nach und nach und erreicht 
bei der Probe N:r 5 einen völlig normalen Wert. (Siehe 
Tafel IV, N:r 2.) 

4) Betrachtet man dagegen den flüchtigen Basicitätsgrad, 
so findet man ein durchaus entgegengesetztes Verhältnis (siehe 
Tafel IV, N:r 2): in N:r 1 und 2 sehr hohe Werte, (bezw. 
56 und 51); aber als Pat. anfängt stickstoffarme Nahrung zu 
geniessen, sinkt die flüchtige Basieität in ungefähr demselben 
Umfange wie die Acidität steigt, so dass man bei der letzten 
Untersuchung einen nahezu normalen Wert der flüchtigen 
Basicität findet. 

5) Eine Harnstoffretention lag wahrscheinlich vor, indem 
in der einen Probe bei Normaldiät 20 und bei der anderen 
l‘ Gr. Harnstoff ausgeschieden wurden; 1) doch ist wohl kaum 


1) Wird die Eiweissmenge in der gewöhnlichen Mahlzeit auf 10C Gr. (be- 
rechnet 98,6) geschätzt und nimmt man ferner an. dass ungef. 10% von diesem 
Eiweiss nicht resorbiert wird (HAMMARSTEN nach Vorrt bei gemischter Kost), 
so würden im Körper des Pat. täglich 90 Gr. zugeführtes Eiweiss verbrannt. 
Wenn man ferner voraussetzt, dass etwa 85% des Eiweisses (Durchschnittszahl 
uach SCHEEL 86,6 %) zu Harnstoff verbrannt wird, so würde dies einer Eiweiss- 
menge von etwa 76,5 Gr. entsprechen. was wiederum einer Harnstoffmenge von 
etwa 26 Gr. entspricht. Wird die stickstoffarme Diät auf 42 Gr. Eiweiss ge- 
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anzunehmen, dass allzu grosse Mengen im Organismus zu- 
rückgehalten wurden, sondern dass hier ein grosser Teil des 
Harnstoffes, welchen die Nieren nicht im Stande waren abzu- 
sondern, auf anderen Wegen ausgeschieden wurde. Dass dies 
der Fall war. dafür findet Verf. eine Stütze u. a. darin, dass 
bereits nach 3-tägiger stickstoffarmer Diät die Nieren eine 
derartig kleine Menge Harnstoff ausschieden, welche nach der 
Berechnung nur der zugeführten Nahrung entsprach und die 
ausserdem nicht nur in der absoluten Zahl sondern auch in 
*%» die Mengen nicht unbedeutend unterstieg, die während der 
stickstoffreichen Periode ausgeschieden wurden. (In % Probe 
N:r 1:7,54, Nir 2 7,65, Nir 5:5,51, Nir 4:5,78, Nir 5:5,7) — 
demnach während der stickstoffarmen Periode ungefähr 2 %0 
weniger als während der stickstoffreichen. Wäre eine stär- 
kere Retention vorhanden gewesen, so ist es wohl höchst 
wahrscheinlich, dass die Nieren während der stickstoffarmen 
Periode eine längere Zeit fortgesetzt hätten einen Harn aus- 
zuscheiden, der, pro Mille Harnstoff berechnet, ebenso kon- 
zentriert wie bei Normaldiät gewesen wäre. 

6) Hält man die Annahme, dass beim Pat. Harnstoff auf 
anderen Wegen als durch die Nieren abgesondert wurde, mit 
der vorstehend erwähnten Tatsache zusammen, dass so bedeu- 
tende Quantitäten H,N im Magen vorgefunden wurden, wäh- 
rend der stickstoffreichen und beim Beginn der stickstoffarmen 
Periode, so scheint es sehr naheliegend anzunehmen, dass der 
Harnstotf' hier die direkte Muttersubstanz des Ammoniaks im 
Magensaft gewesen ist. Die Möglichkeit muss doch natürlich 
auch zur Erwägung otfen gehalten werden, dass dieses H,N 
die Muttersubstanz für nicht fertig gebildeten Harnstoff ge- 
wesen ist, dass also der H,N-Gehalt des Blutes gesteigert 
und H,N in fertiggebildetem Zustand in den Magen ausge- 
treten und nicht nachträglich daselbst durch Zersetzung von 
Harnstoff entstanden ist. Für die letztere Annahme spricht 
rewissermassen, dass das Ammoniak gleichzeitig mit der 
Salzsäure abresondert zu werden scheint. 


schätzt, so würde das resorbierte Eiweiss 3S Gr. und das zu Harnstoff ver- 
brannte 32 Gr. betragen, was wiederum einer Harnstoffmenge von ca. 11 Gr. 
entsprieht. Natürlich muss man sich klar machen. dass diese Werte nur 
approximativ sind, denn teils variiert die Menge Eiweiss, die zu Harnstotť 
verbrannt wird, innerhalb schr weiter Grenzen. teils geht die Harnstoffaus- 
scheidung nieht regelmässig vor sieh. sondern kann bei einerlei Diät an ver- 
schiedenen Tagen recht verschiedene Werte ergeben (SCHEEL!. 


SALZSÄURE IM MAGENSAFT BEI NIERENENTZÜNDUNGEN. 79 


Fall 19. 


Fall 19 betrifft einen 38-jährigen Patienten, der während des 
letzten Jahres Symptome eines schweren Magenkatarrbs dargeboten 
hatte, der angeblich nicht von Alkoholmissbrauch herrührte. Gewisse 
Anzeichen einer chronischen Nephritis (leicht auftretende Atemnot und 
Herzklopfen etc.) scheinen vorhanden gewesen zu sein, obwohl diese Be- 
schwerden im Vergleich zu den Magensymptomen mehr in den Hinter- 
grund getreten sind; schwererer Kopfschmerz scheint nicht vorgekommen 
zu sein. Bei der Aufnahme des Pat. in das Krankenhaus wurde Albu- 
min im Harn nachgewiesen. Pat. war unter Observation vom !1%4 bis 
115, Während des ersten Teiles dieser Zeit waren die Magenbeschwer- 
den sehr heftig mit häufig auftretendem Erbrechen und schlechtem 
Appetit; aber nachdem Pat. vom 14ten April an mit salzarmer Diät 
(Probe 2, 3 und 4) begonnen hatte, nahmen die Beschwerden all- 
mäblich ab, und nach dem 1° 4 kam kein Erbrechen mehr vor, wäh- 
rend der Appetit zunahm. Diese Besserung blieb auch bei, nachdem 
Pat. d. ?°%,ı mit der salzarmen Diät aufgehört hatte. Die Harmenge 
war gross, wechselte zwischen 2,500—1.250 Cm.S, hielt sich aber 
meistens über 2,000. Die Eiweissmenge war relativ klein, d. !!ı 
etwa über ein Gramm, d. !?,4 etwas über 0,5 u. s. w. bis Spuren. 
Der Kochsalzgehalt im Harn war auch niedrig, betrug bei gewöhnli- 
cher Diät 4,6 Gr., nach eintägiger kochsalzarmer Diät 5 Gr., nach 5- 
tägiger solcher 2 Gr. Die Harnstoffmenge betrug d. 1% 4 etwa 18 Gr., 
d. 19/4 ungef. 20 Gr., d. °°/ı 22 Gr. und d. 14,5 etwa 16 Gr. 

Magensaft. Auf nüchternen Magen waren im der Regel grös- 
sere Mengen Flüssigkeit nicht vorhanden; kleinere Mengen kamen 
dagegen mehrmals vor und reagierten dann stark alkalisch, so z. B. 
d. 15/4 mit einem Basicitätsgrad von 28. Im allgemeinen wurde keine 
Galle vorgefunden; d. 15/4 war aber solche vorhanden. Nach den 
Probefrühstücken wurden in der Regel kleine Mengen Mageninhalt 
heraufgeholt (ca. 25 Cm.?, einmal doch 45 C'm.?). Die Speisen waren 
dabei sehr schlecht digeriert und stark schleimbemengt. Der Schleim- 
gehalt war in den Proben 1, 2 und 3 gleich 3, nahm dann etwas 
ab, so dass er in den Proben 4 und 5 gleich 2 waren. 

Der Actditätsgrad (nach REISSNER) war bei allen Proben aus- 
ser der letzten negativ (Alk... In N:r 5 wurde eine unbedeutende 
Acidität, nähmlich 2 (Lakmus) gefunden. Berechnet nach M.-L., 
würde sie auch relativ kleine Werte ergeben haben; in N:r 1 (11,4): 
18, in Nr 2 (19,4): 14, in Nr 3 (1949):28, in N:r 4 (3° 4): 25, in 
N:r 5 (145):24 + 2?, demnach bei allen Proben Subaeidität. Der 
fixe Basicitätsgrad war in N:r 1:60, N:r 2:28, N:r 3:8, N:r 4:15, 
N:r 5:30. Der flüchtige Basieitätsgrad fällt natürlich mit vor- 
stehend angegebenen Ziffern für den Aciditätsgrad nach M.-L. zusam- 
men (mit Ausnahme von N:r 5). Doch müsste zu dieser Ziffer der 
Wert 2 addiert werden, da bei den 4 ersten Untersuchungen etwa 


n 
0,2 Cm.? AT HC] verbraucht wurden um die Probe neutral zu machen. 
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In N:r 5 war der Mageninhalt sauer, weshalb bei dieser Probe keine 
Addition vorzunehmen ist. 


Zusammenfassung. 


1) Ein Mann, nicht Alkoholist. der wegen chronischem 
Magenkatarrh in das Krankenhaus Aufnahme fand, litt 
auch an einer schleichenden chronischen Nephritis. 

2) Es stellt sich heraus, dass Pat. im nüchternen Magen 
alkalische Flüssigkeit hat, die bisweilen etwas gallenfarbig 
ist, bei der aber die Alkalescenz zum grossen Teil auf H,N 
(ScuLösing d. !5/4:20, siehe das Krankenjournal) abhängig 
sein dürfte. 

3) Nach den Probefrühstücken wurden im allgemeinen 
sehr kleine Mengen Mageninhalt heraufgeholt, was auf eine 
gesteigerte Motilität deutet. Die gewonnene Flüssigkeit zeigt 
alle Zeichen eines hochgradigen Magenkatarrhs mit bedeuten- 
den Schleimmassen und ohne wirksame Salzsäure (REISSNER). 

4) Bei salzarmer Diät nehmen die Symptome des Magen- 
katarrhs etwas ab. Gleichzeitig wurde auch möglicherweise 
eine Zunahme der durch M.-L. bestimmten Salzsäure beob- 
achtet. 

5) Der flüchtige Basicitätsgrad ist in den ersten Unter- 
suchungen nicht höher als normal; dies rührt aber sicherlich 
nicht davon her, dass nur normale Mengen H,N ausgeschie- 
den werden, sondern eher daher, dass infolge des Magenka- 
tarrhs so wenig Salzsäure abgesondert wird. Dies geht daraus 
hervor, dass sobald mehr wirksame Salzsäure (nach M.-L.) 
ausgeschieden wird (Proben 3 und 4), diese sofort von Ammo- 
niak in Beschlag genommen wird. In N:r 5 treten freilich 
saure Radikale auf, die nicht durch H,N gebunden werden, 
aber bei dieser Probe befindet sich Pat. in einem Stadium re- 
lativer Gesundheit, indem das Eiweiss fast verschwunden ist 
und Pat. sich beinahe gesund fühlt (siehe das Journal). Aber 
dessenungeachtet ist doch der flüchtige Basicitätsgrad auch 
bei dieser Probe etwas erhöht. 

6) Bemerkenswert ist die hohe Ziffer des fixen Basicitäts- 
grades bei der Probe N:r 1, nähmlich 60. Wird diese mit 
dem niedrigen Kochsalzgehalt im Harn bei derselben Probe 
zusammengestellt, so könnte man glauben, dass der Körper 
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auch hinsichtlich des Kochsalzes einen Hülfsweg für die Aus- 
scheidung in der Magenscheimhaut habe. Da jedoch bei die- 
sem Pat. das Vorkommen eines so hohen fixen Basicitätsgra- 
des so vereinzelt dasteht, dürfte die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen werden können, dass das Brot des Probefrühstücks 
ungewöhnlich kochsalzreich gewesen wäre, wodurch eine hohe 
fixe Basicität natürlich auch folgen könnte. 

7) Die Nieren sind offenbar nicht im stande hinreichend 
Harnstoff auszuscheiden. 

8) Beim Dechlorisierungsversuch . zeigt sich, dass wahr- 
scheinlich keine stärkere Kochsalzretention vorlag. 


Fall 20. 


Ein 50 Jahre alter Arbeiter, Alkokolist, zeigte vor etwa 9 Jah- 
ren Symptome von einer gelinden Nephritis. Zur Zeit der Observa- 
tion (17/ı—1/s) fühlte er sich im ganzen gesund. Er hatte keine 
subjektiven Beschwerden, die sich direkt von der Nierenentzündung 
herleiten liessen. Die Harnmenge wechselte zwischen 2,000—750 Gr. 
Der Kochsalzgehalt derselben war d. !!’2:7 Gr., d. !}s:14 Gr. Das 
spez. Gew. d. !!’2: 1,097, d. 1’3: 1,028. Eiweiss war nur spurenweise 
vorhanden. 

‚Magensaft. Morgen früh vor dem Essen war kein Inhalt’ im 
Magen vorhanden, nach den Probefrühstücken normale Mengen (60 
—50 Cm.?). Der Schleimgehalt variierte zwischen 0—1 und die Pro- 
hen waren gut digeriert. 

Der Aciditätsgrad nach TÖPFER war in N: 1 (1): 65, in Nir 
2 (!1/2):42, in Nr 3 (1/3): 38. 


Zusammenfassung. 


1) Ein 50-jähriger Alkoholist leidet seit etwa 9 Jahren an 
einer schleichenden Nephritis; doch scheint Pat. zur Zeit 
der Observation einen Zustand von relativer Gesundheit dar- 
„ubieten. 

2) Sein Magen zeigt normale Motilität und scheidet einen 
Magensaft von normaler Stärke aus (in Probe N:r 1 sogar 
hyperacid). Kein Anzeichen von Magenkatarrh vorhanden. 

3) Pat. scheidet einen Harn aus, der normalen NaÜl-Ge- 
halt aufweist. Nach dem spez. Gew., das besonders hoch war, 
zu urteilen, dürfte auch die ausgeschiedene Harnstoffmenge 
die normale nicht untersteigen. 

4) Der flüchtige Basicitätsgrad wurde nicht untersucht. 
Stellt man aber den bedeutenden Aciditätsgrad des Magen- 
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saftes mit dem hohen spez. Gew. des Harns zusammen, so 
dürfte man zu dem Schlusse berechtigt sein, dass.der flüch- 
tige Basicitätsgrad. wenn man ihn festgestellt hätte, Keinen 
höheren Wert erreicht haben würde. 


Fall 21. 


Dieser Fall betrifft einen 40-jährigen Arbeiter, bei dem 190% 
Albumin im Urin entdeckt wurde. Der Pat., hochgradiger Alkoholist 
und ausserdem luetisch infiziert, hat seit 1893 an Beschwerden schwe- 
rer Art gelitten, die wenigstens zum Teil die Ursache der Amyloid- 
entartung gewesen sein dürften, welche bei der Sektion in den Nieren 
und den Digestionsorganen (den Magen und den Därmen, aber nicht 
in der Leber) nachgewiesen werden konnte. Pat. war unter Obser- 
vation vom !/ıı 09—’ 4 10, da Pat. verschied. Während der Zeit 
vom ?? 11—”.ı2 (Proben 3 und 4) genoss Pat. salzarme Nahrung, vom 
= 12—3;12 salzreiche (12,5 Gr. NaCl extra). Das allgemeine Befinden 
war während der ganzen ÖObservationszeit schlecht, indem Pat. an 
grosser Mattigkeit und Appetitmangel litt; er konnte doch zeitweilig 
auf sein. Ende März verschlimmerte sich sein Zustand schnell, die 
Fiweissmenge stieg bedeutend und die larnmenge nahm in hohem 
Grade ab. Er konnte keine Nahrung behalten und erbrach sich auch 
unabhängig von den Mahlzeiten. Er starb wie oben erwähnt d. 3/4 
10 an Urämie. 

Die Harnmenge variierte während der ersten Untersuchungspe- 
riode (!9’11— 312) zwischen 1750—3050 Cm., betrug aber gewöhn- 
lich 212 bis 2 Liter, d. *4 dagegen nur etwa 300 Cm.3. Der Ei- 
weissgehalt war hoch; d. °’ 11:10, Gr., d. "3, 11:12,2 Gr., d. ?6 11: 
11 Gr, d. 31:9 Gr, d. 3512:11 Gr., d. ?3:13, Gr., d. 24 
etwa 15 2o. 

Der NaCl-Gehalt des Urins war bei gewöhnlicher Diät d. °®, ıı 
und *° 11 resp. 17,2 und 12,2 Gr. Bei salzarmer Diät d. °%, 11:5 Gr., 
d. "11: 2,6 Gr., d. 801: 4,4 Gr., d. 3/12 (nach einem Tage mit salz- 
reicher Nahrung) :7 Gr. 

Das spez. (Gew. war niedrig, wechselte zwischen 1,015 — 1,010. 

‚Magensaft. Auf nüchternen Magen kam bei der Probe Nir 1 
eine Menge Flüssigkeit (40 Cm.) vor, welche gallenvermengt war, 
aber bei den folgenden Proben wurden nur kleinere Mengen gewon- 
nen (schwach alkalisch d. °.3). Nach den Probemahlzeiten wurden 
Mengen erhalten, welche die normalen Werte eher unter- als über- 
stiegen (von 70—30 Cm.? wechselnd). Die Mahlzeiten waren in der 
Regel schlecht digeriert und von achylischem Aussehen, aber eine be- 
deutendere Schleimbeimengung kam nicht vor (Schleimgehalt gleich 1). 

In Bezug auf die Arcidität sowie auf die zive und Hlüchtige Ba- 
siertät wird auf die nebenstehende Tabelle verwiesen. 
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: N:r der 





Probe. Tag. | Aciditätsgrad. | En Flüchtige Basicität. 
| | | 
: 1. = Eu 6 (M.-L.) 32 | 
2 = 21 >» | 34 
So Ni 11 > 97 
4 Bor 14 > | 22 
5 39 | 30 > 12 
B 9s 16 > 10 13 
> > 3 (REISSNER) | 
r | 11 (SCHLÖSSING: 
| Erbrechen). 
Zusammenfassung. 


1) Ein 40-jähriger Mann, Luetiker und Alkoholist, leidet 
seit 3 Jahren an einer chronischen Nephritis, die alle für 
Amyloidnieren charakterischen Symptome aufweist. und stirbt 
während der Observationszeit an Urämie. 

2) Bei der Sektion wird auch in der Magenschleimhaut 
Amyloidentartung gefunden. Der Magensaft ist während der 
ganzen Observationszeit sehr spärlich. Die nach REISSNER 
bestimmte wirksame Salzsäure ist nur 3. Auch nach M.-L. 
ist die ausgeschiedene Salzsäure höchst unbedeutend, was na- 
türlich mit der oben angegebenen Degeneration der Magen- 
schleimhaut zusammenhängt. Ein bestehender Magenkatarrh 
ist nicht nachzuweisen und die nach den Probefrühstücken 
gewonnenen Mengen von Mageninhalt sind eher kleiner als 
normal. 

3) Der flüchtige Basicitätsgrad ist niedrig. Bemerkenswert 
ist, dass bei der Untersuchung des Erbrochenen am Tage vor 
dem Tode (siehe das Journal) freie Säureradikale nachgewie- 
sen werden konnten und dass die flüchtige Basicität auch 
hier so niedrig war, trotzdem die Harnmenge so höchst be- 
deutend abgenommen hatte, dass man eine Harnstoffretention 
im Körper annehmen musste. Dieser Umstand dürfte mit 
der Amyloidentartung in Zusammenhang gebracht werden 
können, die gleichzeitig damit, dass sie die Magenausschei- 
dung verhindert, auch vielleicht den Durchgang des Harn- 
stoffes oder des H,N’s durch die Schleimhaut erschwerte. 
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4) Beim Dechlorierungsversuch scheint eine gewisse NaCl- 
Retention vorzuliegen. 

5) Nach dem spez. Gew. und den grossen Harnmengen 
zu urteilen dürfte während der ersten Untersuchungsperiode 
keine grössere Harnstoffretention vorgelegen haben; dahinge- 
gen ist sicherlich, wie oben angegeben wurde, die Tage vor 
dem Tode des Pat. eine solche vorhanden gewesen. 


(Forts. in Heft. 1, 1912.) 


Stockholm. P. A. Norstedt & Soner 1911. 
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Über Acardie. 


Zur Frage von den Zwillingsmissgeburten. 
Von 


CARL F. HEIJL. 


Als ich im Jahre 1908 als Assistent in »Stockholms stads 
Barnbördshus» (Entbindungsanstalt der Stadt Stockholm) tätig 
war, hatte Privatdoz. Dr. E. Auın die Güte mir zu näherer 
Untersuchung ein Exemplar einer seltenen Zwillingsmissge- 
burt, einen sog. Acardius amorphus, zu übergeben. Als ich 
dann daran ging mich in der Acardiusliteratur umzusehen, 
fand ich bald, dass kaum eine einzige von den mit der Acar- 
die verknüpften Fragen zu definitiver Lösung gelangt ist. 
Die kasuistische Mitteilung von einzelnen Acardiusfällen ist 
dann und wann vorgekommen, aber die verhältnismässig grosse 
Seltenheit der acardialen Missgeburten ist einer einheitlichen 
und planmässigen Bearbeitung eines grösseren Materials hin- 
dernd entgegengetreten. Derjenige, der ohne Frage auf die- 
sem Gebiete am meisten getan hat, nämlich Professor FRIED- 
RICH SCHATZ, zieht seine Schlussfolgerungen zwar aus einer 
grossen Anzahl von Fällen, aber unter diesen sind nur drei 
eigene; der Rest besteht aus einer bunten Sammlung von 
Fällen aus der älteren und neueren Literatur. 

Als es mir später, dank freundlichem Entgegenkommen 
von verschiedenen Seiten, gelang nicht weniger als sieben 
Acardii oder verwandte Missgeburten zu erhalten, beschloss 
ich daher sie möglichst gleichförmig zu bearbeiten, in der Ab- 
sicht die ScnATz’schen Ansichten näher zu prüfen, der ma- 

1— 102084. Nord. med. ark.. 1911. Afd. II. Nr 11. 
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kroskopischen eine histologische Untersuchung hinzuzufü- 
gen und mich beim Studium des Knochensystems der Miss- 
geburten des Röntgenbildes zu bedienen, welch letztere 
Methode ScHATZ vollständig aus dem Spiel gelassen hatte. 

Für das Material bin ich den Professoren C. SUNDBERG. 
E. MÜLLER, V. HrLTcRaNnTZ. M. SoNDEX und dem Privatdoz. 
Dr. E. ALIN zu grösstem Dank verpflichtet. 

Doctor G. ForsELL hat mit grosser Bereitwilligkeit die 
Röntgenaufnahmen bewerkstelligt, wofür ich ıhm grossen 
Dank schulde. 
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Die Teratologie oder die Lehre von den Missbildungen 
hat lange Zeiten hindurch eine ziemlich untergeordnete 
Stelle eingenommen. Missgeburten sind hauptsächlich als 
('uriosa angesehen und als seltene Museumpräparate verwahrt 
worden. Die Veranlassung ihrer Entstehung hat freilich zu 
einer Menge von Spekulationen Anlass gegeben, aber diese 
haben, bevor die moderne Embryologie anfing ihr Licht über 
die Missbildungslehre auszubreiten, ihre Wurzeln nur in der 
Welt der Phantasie gehabt. Erst seit den Tagen (GEOFFROY 
Sr. HILAIRES und FRIEDRICH MEcKELS oder seit der Mitte des 
vorigen Jarhunderts kann die Teratologie zu den Wissen- 
schaften gerechnet werden, und seit jener Zeit hat ihre Bedeu- 
tung mehr und mehr zugenommen. Die Lehre von der nor- 
malen Entwicklung des Embryos hat durch Vergleiche und 
Studium der pathologischen Entwicklung Stützpunkte und 
Bestätigung gefunden. Die Teratologie hat uns auch das 
Verständnis für die Physiologie des normalen Fötus, z. B. der 
Kreislaufverhältnisse desselben näher gebracht. In dieser 
letzteren Hinsicht hat sich besonders eine Gruppe von Miss- 
geburten, die sog. Acardii, als bedeutungsvoll erwiesen. Dies 
nebst dem Umstande, dass die Acardii im allgemeinen weit 
mehr missgestaltet sind als andere Missgeburten, erklärt das 
Interesse, mit welchem sie studiert worden sind, und die 
reiche Literatur, zu welcher sie Anlass gegeben haben. 

Wie die Bezeichnung Acardii (oder Acurdiaci) besagt, 
werden die betreffenden Missgeburten dadurch gekennzeichnet, 
dass sie eines eigenen funktionsfähigen Herzens entbehren. 
Unter solchen Umständen können sie sich nur auf Grund von 
Gefässverbindungen mit einem Zwilling (bezw. Drilling), dessen 
Herz auch den Kreislauf innerhalb der Missgeburt versorgen 
kann, entwickeln. Solche Gefässverbindungen werden nur 
zwischen eineiigen Zwillingen (bezw. Drillingen) angetroffen, 
und diese Gruppe ist es, innerhalb der wir ausschliesslich 
Acardii antreffen. 
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Die eineiigen Zwillinge sind stets gleichen Geschlechts. und 
ihre Fruchtblasen bestehen aus einem gemeinsamen Chorion und 
einem gemeinsamen, oder auch je einem gesonderten Amnion. 
Sie sind demnach Monochoriaten aber Mono- oder Biamninten. 
Die Biamnioten sind die unverhältnismässig gewöhnlichsten. 
Monoamniotische Zwillinge sind nicht selten zusammenge- 
wachsen, d. h. kommen als Doppelmissbildungen vor. Die in die 
Doppelmissbildung einbegriffenen Zwillinge sind von gleicher 
oder verschiedener Grösse. Im letzteren Falle wird der grös- 
sere Autosit, der kleinere Purasit genannt. 

Die acardialen Missgeburten werden sowohl unter den 
Mono- als den Biamnioten, wie unter den zusammen- 
gewachsenen und den freien eineiigen Zwillingen ange- 
troffen. Dass parasitäre Acardii fortleben können ist durch 
die intime Kontinuität mit ihren Autositen leicht erklärlich. 
Die freien Acardii, mit welcher Gruppe wir uns im folgen- 
den hauptsächlich beschäftigen werden, haben dahingegen dem 
speziellen Bau der eineiigen Zwillingsplacenta ihr Fortbestehen 
zu verdanken. Die Placenta der eineiigen Zwillinge ist stets 
einfach, und die Blutbahnen innerhalb der beiden Hälften der- 
selben stehen in direkter Verbindung mit einander; hierdurch 
wird ermöglicht, dass Blut vom einen Zwilling in den andern 
übergehen kann. Unter normalen Umständen geht der fötale 
Kreislauf so von statten, dass das Blut vom Fötusherzen 
durch die Nabelschnurarterien in die Placenta hinaus getrieben 
wird und von hier, nachdem es Sauerstoff aufgenommen, durch 
die Nabelvene nach dem Fötus zurückfliesst. Bei den acardi- 
alen Missgeburten strömt das Blut in entgegengesetzter Rich- 
tung, nämlich so, dass das Herz des wohlgebildeten Zwillings 
durch die Nabelschnurarterie — diese ist bei Acardii im all- 
gemeinen einfach — der Missgeburt Blut in den Körper 
derselben hinauf treibt, von wo es dann durch die Nabel- 
schnurvene abfliesst. Dieses für das Begreifen der Acardie 
so wichtige Verhältnis wurde im Jahre 1850 von HEMPEL, in 
seinem Werke »De monstris acephalis- nachgewiesen. Die 
acardialen Missgeburten sind stets, sofern sie nur in dieser 
Weise durch ihr Gefässystem mit ihrem Zwilling in Verbindung 
stehen. lebensunfähig, eben weil der Kreislauf im Augen- 
blick der Entnabelung aufhören muss. Wir haben bereits 
bemerkt, dass Acardii oft hochgradig missgestaltet sein kön- 
nen. Indessen gilt die alte Regel »die Natur macht keine 
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Sprünge auch von diesen. Die höchst entwickelten Formen 
weichen nämlich, besonders hinsichtlich der äusseren Körper- 
form unbedeutend von wohlgestalteten Föten ab. Von diesen 
führt eine Serie von immer ungestalteter Formen zu Bildungen 
hinuter, welche vollständig jedes menschliche Aussehen ein- 
gebüsst haben. In dieser Kette stellt man seit alters gewisse 
Haupttypen auf. FÖrRsTER!) teilt die Acardii in Acephali. 
Acormi und Amorphi ein. 

ARLFELD?) gibt ihnen folgende noch heut in der Haupt- 
sache brauchbaren Definitionen: »Dem Amorphus geht die 
menschliche Form gänzlich ab. Es fehlen ihm auch in der 
Regel Spuren der Extremitäten, so dass die ganze Masse 
einem unförmigen, mit menschlicher Haut überzogenen Klum- 
pen gleicht. Eine kleine Hervorragung, meist mit einem 
Büschelchen Haare besetzt, deutet die Stelle an, an der sich 
Kopfrudimente finden, oder wo solche während der Entwicklung 
einstmals vorbanden waren. Im innern sieht man einzelne 
Knochen mehr oder weniger gut entwickelt, entweder ver- 
einzelt oder im Zusammenhang mit anderen. Besonders häu- 
fig werden Rudimente des Beckens mit anhängenden Teilen 
der Wirbelsäule gefunden. Vom Darm finden sich grössere 
oder kleinere Partien, die oben und unten blind endigen. Die 
äussere Bedeckung besteht aus normaler Haut; das Unterhaut- 
zellgewebe pflegt stark hypertrophiert zu sein, zeigt Ödeme 
und cystenartige Erweiterungen. Bei den Amorphis findet 
sich nie ein Herz. Im Nabelstrange liegen durchweg nur 
zwei Gefässe, eine Vene und eine Arterie, die durch die 
Kleinheit der Lumina bemerkenswert sind. Der Nabelstrang 
ist stets auffallend kurz. Öfter findet sich garkein Strang, 
sondern die Gefässe verlaufen in den Eihäuten zum Acardiacus.» 

Acormi: »Diejenigen Fälle, in denen vor Allem der Kopf 
gut ausgebildet ist und die anhängenden Teile der Brust und 
Bauchhöhle entweder ganz fehlen oder im höchsten (Grade 
mangelhaft entwickelt sind». 

Acephali: »Die Form charakterisiert sich dadurch, dass 
vor allem das Becken und die nach unten und oben sich 
anschliessenden Partien gut ausgebildet zu sein pflegen. Man 
findet daher oberhalb des Beckens eine Anzahl Wirbel und 
den Thorax; vom Kopfe hingegen nur Rudimente; unterhalb 


1) Lehrbuch der pathol. Anatomie, Wien 1555. 
*) Archiv f. Gyn. Bd XIV 1879. 
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des Beckens hingegen die in der Mehrzahl der Fälle verhält- 
nismässig gut entwickelten unteren Extremitäten. Der Tho- 
rax zeigt regelmässig eine Spalte»; »die oberen Extremitäten 
sind stets in höherem (Grade vernachlässigt als die unteren.» 
»Eine Anzahl der Acephali besitzt ein rudimentäres Herz.» 
»Die Organe der Brusthöhle fehlen meist gänzlich oder sind 
wenigstens nur rudimentär entwickelt. Zwerchfell stets nur 
defekt vorhanden. Sehr gut pflegen die Interna der Bauch- 
höhle entwickelt zu sein, besonders das Uro-Genital-System. 
Auch die äusseren (reschlechtsteile sind dementsprechend aus- 
gebildet. Die Nabelschnur inseriert in der Mitte des sehr 
verkürzten Bauches und hat in vielen Fällen eine Erweite- 
rung am fötalen Ende (Hernia funiculi umbilicalis), die sich 
nach oben bis in die Sternalspalte strecken kann. In anderen 
zahlreichen Fällen sieht man die Insertion gut gebildet; aber 
oberhalb derselben eine sackartige Erweiterung, die häufiger 
als Rest einer Nabelschnurhernie, seltener als Rest eines 
ectopierten Herzens aufzufassen sein mag. Aus der Nabel- 
schnur lassen sich meist zwei Arteriae umbilicales zum Becken 
gehend verfolgen, wenn auch im Nabelstrange nur eine Arterie 
zu finden war. Eine dieser Arterien versorgt die unteren Ex- 
tremitäten, die andere geht, wenigstens der Hauptsache nach. 
zum Stamme in die Höhe, durch das rudimentäre Herz hin- 
durch, oder, wenn solches nicht vorhanden, zum Truncus 
Aortae, von wo aus die grösseren Zweige für die oberen Ex- 
tremitäten sich trennen.» 

Den Acephali, Acormi und Amorphi Försters fügt Aur- 
FELD des weiteren eine neue Form hinzu: 

Acardius anceps: »Es ist die am weitesten zur normalen 
Entwicklung gelangte Form, besteht stets aus einem gut ent- 
wickelten Rumpfe, vier Extremitäten, die aber nie ihre voll- 
ständige Ausbildung erlangten, einem mit Schädelknochen 
wohl versehenen Kopfe, dessen Gesicht mehr oder weniger 
mangelhaft entwickelt ist. Der Anceps hat stets ein Herz, 
wenn es auch nur rudimentär entwickelt ist.» 

Da indessen eine Herzanlage auch unter den Acephalen 
angetroffen wird. beschliesst ScHATz !) unabhängig davon, oh 
eine Herzanlage vorhanden ist oder nicht, die am höchsten 
entwickelten Acardii, die mit Kopf, Rumpf und Extremitäten 
versehenen, Acardii completi zu nennen. 


—_ a du 


1) Arch. f. Gyn. Bd 60. 
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SCHWALBE!) seinerseits bringt die Bezeichnung Hemiucardii 
für die sämtlichen mit Herzanlage versehenen zur Acardius- 
gruppe gehörigen Missgeburten in Vorschlag. 

Eben weil eine Herzunlage in der Regel gerade bei den 
um höchsten entwickelten Formen angetroffen wird, decken sich 
im allgemeinen die Begriffe Acardius anceps, Acardius com- 
pletus und Hemiacardius. 

GEoFFROY Sr. HILAIRE?) hat folgende Einteilung der 
Acardıi: 

I. Paracephalien. 

1) Tête mal conformer, mais encore volumineuse; face 
distincte avec une bouche et des organes sensitifs rudimen- 
taires; membres thoraciques existant. Paraccphale. 

2) Tete mal conformee, mais encore volumineuse; face 
distincte; organes sensitifs rudimentaires; point de membres 
thoraciques. Omacéphale. 

3) Tête représentée par une tumeur informe, avec quel- 
ques appendices ou replis cutanés en avant, membres thora- 
ciques existant. | Hemiaeephale. 


IH. Acephale. 

1) Corps mal symétrique, irregulier, mais ayant ses di- 
verses régions bien distinctes; thorax existant complètement 
ou presque complètement, et. portant des membres thoraciques 


ou au moins l'un d’eux. Acéphale. 
2) Corps mal symétrique, avant ses diverses régions bien 
distinctes, point de membres thoraciques. Peracephale. 


3) Corps non symetrique, tres irregulier, informe, ayant 
ses diverses regions peu ou point distinctes; membres très 
imparfaits, rudimentaires ou mêmes nuls. Mylacéphale. 


Ill. Anidiens (— Amorphi). 

IV. Acormiens. 

BALLANTYNE?°) teilt die acardialen Missgeburten in folgende 
(Gruppen ein: 


I. Puracephalus. 


1) P. Cardiacus. Das Herz fast immer sehr missgestaltet, 
häufig nicht in direkter Verbindung mit den Umbilicalgefässen. 


1) Die Morphologie der Missbildungen; Jena 1907. 
3) Traité de teratologie. Paris 1832—57. 
3) Antenatal Pathology. Edinburgh 1904. 
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Der gewöhnlichste Typus von P. entbehrt eines Her- 
zens: 
2) P. acardiacus. 
(Diese Gruppe I fällt wie wir sehen vollständig mit 
NcnaTZ Acardii completi zusammen.) 
P. acardiacus wird ferner eingeteilt in 
Dipus 
Sympus 
Monopus 
Apus und 
Acormus oder Pseudoavormus. 


II. Acephalus. Entbehrt so gut wie immer eines Her- 
zens. Bildet die am gewöhnlichsten vorkommende Acardius- 
form. Wir erhalten eine Vorstellung von der Häufigkeit der- 
selben durch die Angabe, dass Tarvrri (Storia della teratologia) 
im Jahre 1882 aus der Literatur 120 Fälle sammeln konnte. 

Die Acephali zerfallen in 

1) 4. thorus cardiacus; sehr seltene, wenn überhaupt vor- 
kommende Form. 

2) A. thorus acardiacus. 

3) A. athorus. (Kopf und Thorax fehlen). 


Ill. Amorphus. 

1) Foetus amorphus mylacephalus (mit Andeutung von 
Extremitäten). 

2) Fortus amorphus anideus (ohne Andeutung von Extre- 
mitäten). 

lm Nachstehenden benutzen wir aus praktischen Gründen 
als Regel die anatomische Einteilung der Acardii in Hem«- 
acarditi, Acardii acephali, Acardii acormi und Acardii amorpht, 
welche Einteilung, wenn man sich ausserdem das Vorhanden- 
sein von Übergangsformen gegenwärtig hält, im allgemeinen 
ausreichend ist. 


Die Theorien, welche zur Erklärung der Entstehung der 
acardialen Missyeburten aufgestellt worden sind, können im 
grossen ganzen in zwei Gruppen eingeteilt werden. 

Die eine erklärt den Acardius als eine Folge der Kreis- 
laufverhältnisse; die Acardii entstehen aus anfänglich wohl- 
gebildeten Embryonen — der Acardius ist sekundär. 
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Die zweite erklärt den Acardius als primär, d. h. die 
acardialen Missgeburten sind schon von einem sehr frühen 
Stadium ihrer Entwicklung an missgebildet, speziell in Bezug 
auf das Herz, das auch von Anfang an fehlen kann. 

Unter den ersteren Theorien ist die jüngste und am aus- 
führlichsten ausgearbeitete, die von FRIEDRICH SCHATZ aufge- 
stellte. 


Da ich im Folgenden zu einer, in mehreren Punkten von 
derjenigen Schatz’ abweichenden Auffassung komme, werde 
ich seine Theorien hier näher erörtern. 


SCHATZ!) begann'seine eingehenden Arbeiten über die Kreis- 
laufverhältnisse der eineiigen Zwillinge damit, dass er im 
Jahre 1882 eine Anzahl Fälle veröffentlichte, wo bei eineiiger 
Jwillingsschwangerschaft der eine Zwilling Polyhydramnie 
(vermehrte Menge Fruchtwasser), der andere Oligohydramnie 
(abnorm wenig Fruchtwasser) zeigte. Die Veranlassung sollte 
eine verschiedene Herzkraft bei den beiden Zwillingen und 
eine gewisse spezielle Anordnung der (xefässverhältnisse in 
der Placenta sein. 

Die eineiigen und zweieiigen einfachen Zwillingsplacenten 
haben in Bezug auf die Gefässverbindungen eine prinzipielle 
Verschiedenheit aufzuweisen. Wie intim die Placentarhälften 
bei zweieiiger Schwangerschaft auch zusammengewachsen sind, 
stehen doch niemals ihre Blutbahnen in direkter Verbindung 
mit einander. Innerhalb der eineiigen Zwillingsplacenta wie- 
derum erfolgt der Blutaustausch zwischen den beiden Hälften 
auf zweierlei Art, .teils so, dass Blut von dem einen Zwilling 
nach einem an der Grenze zwischen den Placentarhälften ge- 
legenen Kotyledon strömt, von hier aus aber nach dem an- 
deren Zwilling abfliesst, teils so, dass Blut durch direkte 
Anastomosen zwischen den Grefässverzweigungen an der Ober- 
fläche der Placenta von dem einen Zwilling nach dem andern 
hinüberströmt. Mit arteriellen Anastomosen sind solche ge- 
meint welche Arterien verbinden, mit venösen solche welche 
Venen verbinden. Nach dem verschiedenen Vorkommen von 
arteriellen und venösen Anastomosen teilt Schatz die Placen- 
ten in verschiedene Typen ein. 

In 70 » finden sich eine oder mehrere arterielle Anas- 
tomosen. Placenta Typus B. 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 19, 24. 237. 29, 30, 55, 55. D5, 00. 
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In 20 « finden sich eine oder mehrere arterielle und eine 
oder mehrere venöse Anastomosen. Placenta Typus D. 
In 2» finden sich eine oder mehrere venöse Anastomosen. 
Placenta Typus C. 

In 8 » fehlen oberflächliche Anastomosen. 

Placenta Typus A. 

Diese Anastomosen sind Reste eines, während der ersten 
Fötusmonate vorhandenen, reichen Anastomosennetzes, das 
dann zum grössten Teil obliteriert und verschwunden ist. 
Dass es im allgemeinen nicht vollständig verschwunden ist, 
rührt nach ScıuATz’ Meinung daher, dass zur Zeit des Ver- 
schwindens desselben, zwischen dem Blutdruck innerhalb des 
Kreislaufsystemes der beiden Zwillinge eine Differenz vor- 
handen war, die dadurch ausgeglichen worden ist, dass 
Blut vom einen Zwilling durch eine oder mehrere Anastomo- 
sen nach dem andern vorgedrungen ist, und Blutbahnen auf 
solche Art bestehen geblieben sind. Bei Acardie, wo ja der 
Blutaustausch zwischen den Zwillingen besonders reichlich 
ist, sind sowohl arterielle als venöse Bahnen bestehen ge- 
blieben. Bei geringeren Druckunterschieden wiederum haben 
diese durch Offenstehen von nur arteriellen oder nur venösen 
Anastomosen ausgeglichen werden können. 

Ein Acardius entsteht gewöhnlich dadurch, dass ein 
Stromhindernis den Durchgang des Blutes von der Placenta 
nach dem Herzen des einen Zwillings erschwert. Dieses 
Hindernis kann durch mangelhafte Entwicklung der Nabel- 
vene (Ductus venosus Arantii), Verengerung des Nabelringes, 
Nabelschnurbruch oder Verengerung der Nabelschnurvene, 
verursacht durch Stenose oder Thrombose, verursacht wer- 
den. Auf Grund eines dieser Hindernisse wird der eine 
der Zwillinge schlechter ernährt als der andere, und die 
Herzkraft desselben nimmt ab. Unter solchen Umständen 
dringt Blut von dem anderen Zwilling nach und nach in 
das Gefässsystem desselben hinein. Scuarz schildert ausführlich, 
wie dies zugeht, wie Blut durch die arterielle Anastomose in 
die Placenta des schwächeren Zwillings hinein und allmäh- 
lich in den Körper desselben hinaufgetrieben wird, seine 
Herztätigkeit paralysierend und allmälig einen Umschwung 
der Bluteirkulation hervorrufend. Während diese Invasion 
von Blut vom stärkeren Zwilling vor sich geht, beschränkt 
sich die Bluteirkulation des schwächeren auf ein immer klei- 


ÜBER ACARDIE. 11 


neres Gebiet, bis sie schliesslich vollständig aufhört. Während 
der Zeit wo die Bluteirkulation innerhalb des schwächeren 
Zwillings in dieser Weise durch zwei Herzen unterhalten 
wird, liegt Hemiacardie vor. Wenn das schwächere Herz 
vollständig paralysiert worden ist, ist Holoacardie eingetreten. 
Jeder Acardius ist demnach wenigstens während eines Teiles 
seiner Entwicklung ein Hemiacardius gewesen. Bisweilen 
kann innerhalb der Cirkulation Gleichgewicht eintreten, bevor 
noch Holoacardie aufgetreten ist, und noch bei Partus Hemi- 
acardıe vorliegen. 

Acardie kann auch so entstehen, dass, wenn bei Vorhan- 
densein hinreichender Placentaranastomosen die eine Placenta- 
hälfte z. B. durch Blutung zerstört wird, die Herzkraft des 
Fötus herabgesetzt wird, und schliesslich Acardie entsteht. 

Endlich kann Acardie ganz plötzlich eintreffen, dadurch 
dass das Herz des einen Zwillings aus irgend einem Anlass 
(unabhängig von den Kreislaufverbältnissen) zu fungieren 
aufhört. Wenn eine hinreichende Anastomose vorhanden ist. 
kann Blut von dem anderen Zwilling eindringen, und Acardie 
zu Stande kommen. 

Die acardialen Missgeburten werden in heteromorphe und 
orthomorphe eingeteilt. Letztere sind anfänglich wohlgebil- 
dete Embryonen, welche nachher auf Grund der Acardie miss- 
gestaltet geworden sind. »Im Allgemeinen muss die Form 
und Organisation derjenigen Embryonen, aus welchen später 
Acardii werden, als die gewöhnliche und normale angesehen 
werden. Im Allgemeinen entstehen also die Acardii aus nor- 
malen Embryonen» (Arch. f. Gyn. Bd 60, S. 203). »Die 
Heteromorphie (Arch. f. Gyn. Bd 58) stellt Bildungsstörungen 
dar, die gegenüber der Acardie stets primär oder mindestens 
unabhängig sind. Mit Konstatierung der Heteromorphie bei 
einem bestimmten Acardius wäre also ohne Weiteres auch 
festgestellt, dass er nicht aus einem normalen Fötus entstan- 
den ist.» 

Die wichtigste Missbildung bei den heteromorphen Em- 
hryonen ist eine Verengerung der Nabelvene. 

»Wenn die Nabelvene verengt wird oder gar obliteriert, 
so wird die Bildung der Leber entweder selbst daran schuld 
tragen oder diese wird mindestens nachträglich darunter leiden. 
Die Leber wird also entweder ganz fehlen oder wenigstens 
sehr verkümmert sein. Beides zieht Verkümmerung resp. 
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Fehlen von Milz, Magen und Darmstücken nach sich. Mit 
der Nabelvene verödet öfter auch die untere Hohlvene. Da- 
durch können auch die Nieren und weitere Unterleibsorgane 
verkümmern oder ganz schwinden» ete. Die Verengerung der 
Nabelvene zieht die Entstehung von kollateralen Venenbahnen 
in der vorderen Bauchwand z. B. Burow’sche Venen nach sich. 

Die als Heteromorphie zusammengefassten Missbildungen 
sind im Verhältnis zur Acardie primär. Im allgemeinen sind 
jedoch bei Acardıı vorkommende Missgestaltungen sekundär, 
d. h. sie enstehen auf Grund der eigenartigen Kreislaufver- 
hältnisse innerhalb der acardialen Missgeburten. 

Wenn die Cirkulation innerhalh eines Körperteils zu 
schlecht wird, atrophiert dieser oder stirbt ab und fällt ab. 
»Es darf nicht verwundern, dass die durch Abfallen selbst 
grosser Teile entstehenden Narben am wachsenden Embryo 
und bei Fehlen jeder Eiterung oft so zart und klein werden, 
dass man sie kaum oder garnicht erkennt» Der Kopf oder 
noch grössere Körperteile können auf diese Art demarkiert 
und abgestossen werden. Bei Besprechung der kopfhautähn- 
lichen Partie, die häufig am oberen Ende der Acardii ange- 
troffen wird, sagt Schatz: »Auf mich macht dieser Haarbüschel 
den Eindruck, dass er nur der kleine Rest der Kopfhaut ist, 
welcher beim Abtallen des macerierten Kopfes am Nacken 
zurück- und lebend blieb, und dann in die Defektwunde auf 
den Stumpf so einheilte, dass dadurch die Narbe so gut wie 
nicht zu sehen ist. Ähnlich ist es bei anderen Stitmpfen z. 
B. der Extremitäten. Der nach dem Abtfallen eines Fusses 
weiter wachsende Stumpf setzt — — neben und über die 
freigelegten Knochen wieder reichlich Material ab — —. 

Die Vitalität eines Körperteiles ist ebenso sehr von einem 
hinreichenden Blutzufluss abhängig, wie in noch höherem 
Grade von einem unbehinderten DBlutabfluss. Das Verhältnis 
zwischen diesen beiden Faktoren ist es, welches entscheidet, 
welchem Typus der acardiale Embryo angehören wird. (Arch. 
f. Gyn. Bd 60.) „Icardii acormi entstehen im allgemeinen 
durch unzureichende Blutzufuhr, aber hinreichenden Blutab- 
fluss aus der oberen Körperhältfte, 

Acardii acephali durch im allgemeinen unzureichende 
Blutzufahr, aber hinreichenden Blutabfluss aus der unteren 
Körperhälfte, 
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Acardii amorphi durch ungünstige Verhältnisse für sowohl 
Zu- als Abfluss des Blutes. 

ScHaTz stellt ein System, einen Stammbaum» über die 
nächsten Verwandten der Missgeburten auf. 

Die Acardii stehen nicht isoliert. Durch die Hemiacardii 
wird ein Übergang zu den normalen eineiigen Zwillingen ge- 
bildet. Ausserdem bilden die sog. Makro- und Mikrocardi: 
zwei, wenn auch von den Acardii scharf getrennte, doch mit 
denselben analoge und verwandte Gruppen. 

Ebenso wie die Acardii entstehen sie dadurch, dass ein 
höherer oder niedrigerer Blutdruck bei dem einen Zwilling 
auf die Entwicklung beider Zwillinge von Einfluss ist. Der 
durch reichlicheren Blutzufluss begünstigte Zwilling, der 
Makrocardius, wird durch Plethora, Hypertrophie von Herz, 
Nieren und Leber, Polyurie und Polyhydramnie gekennzeichnet, 
der verkümmerte, der Mikrocardius, durch Anämie, Saftmangel 
und Hypoplasie der Organe. Entscheidend, ob ein Makro- 
cardius oder ein Mikrocardius entstehen wird. ist das Vor- 
handensein und die Anordnung der oberflächlichen Anasto- 
mosen zwischen den placentalen Gefässverzweigungen der 
Zwillinge. Der Fortbestand solcher Anastomosen zeigt, dass 
zur gewöhnlichen Zeit ihrer Obliteration — im dritten Monat 
— zwischen denen der beiden Gefässsysteme Druckdifferenzen 
vorhanden gewesen sind, die erst durch die Anastomosenanord- 
nung ausgeglichen wurden. Die Makro- und Mikrocardii- 
Placenten zeigen einen anderen Typus, als den bei Acardie 
stets vorhandenen, nämlich den D-Typus (arterielle und venöse 
Anastomose). Da demzufolge bei Makro- oder Mikrocardie 
niemals wie bei Acardie der ungehinderte Blutaustausch zu 
Stande kommt, so kann z. B. ein Mikrocardius, wie ge- 
schwächt seine Hersztätigkeit auch ist, niemals in einen Acar- 
dius umgewandelt werden. Werden die cirkulatorischen Miss- 
verhältnisse zu gross, so kann der eine Zwilling absterben, 
und die Schwangerschaft vor der Zeit unterbrochen werden. 
Die Makro- und Mikrocardii werden wie die Acardii in ortho- 
und heteromorphe eingeteilt. 

»Die Frage nach der Zeit, in welcher die Acardie entsteht, 
kann man im allgemeinen dahin beantworten, dass Acardie 
in jeder Zeit der Schwangerschaft entstehen kann. Denn 
einerseits entstehen die Acormi schon. bevor der Dotterkreis- 
lauf verschwunden ist. Zweifellos entsteht sogar Acardie 
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schon auf Grund des Dotterkreislaufes allein, also noch früher 
4. B. bei parasitären Acardiis. Anderseits kann ein Hemi- 
acardins. welcher erst am Ende der Schwangerschaft mitge- 
boren wird. noch kurz vor der Geburt durch Herztod zum 
Holoacardius werden, wenn dabei das Herz auch anatomisch 
noch vorhanden ist.» (Schatz: Thierfelders Gratulationsschrift. 
Berlin 1898). 

Die COlaudius-Ahlfeldschen Theorien sind nunmehr allge- 
mein aufgegeben, und wir können sie daher kürzer abfertigen. 

CLAUDIUS gab schon 1859 sein Werk »Die Entwicklung der 
herzlosen Missgeburten> heraus, das zu jener Zeit Aufmerk- 
samkeit erregte und ersichtlich später in sowohl AHLFELDSs als 
SCHATZ’ Theorien in modifizierter Form wieder auftaucht. 

Craupıuts nimmt an, dass, wenn an der Oberfläche einer 
eineiigen Placenta zwei Arterien und zwei Venen zur Gefäss- 
verzweigung der verschiedenen Hälften gehörend, mit ein- 
ander in Verbindung treten, so zu sagen ein Kampf zwischen 
den Herzen der beiden Zwillinge entsteht. Das kräftigere 
Herz treibt Blut in den schwächeren Zwilling hinauf und 
paralysiert das Herz desselben, das darauf der Atrophie an- 
heimfällt und schliesslich verschwindet. 

ÄAHLFELD!) geht, wie sich nunmehr herausgestellt hat, bei 
Aufstellung seiner Acardiustheorie von irrigen Annahmen 
aus, nämlich, dass der menschliche Embryo eine freie, blasen- 
förmige Allantois besitzt, die sich an der Innenseite des 
primären Chorions ausbreitet und dass. wenn bei eineiigen 
Zwillingen die eine Allantoisblase die andere in der Ent- 
wicklung überholt hat. sie diese mehr oder weniger voll- 
ständig vom (horion und dadurch auch von den maternellen 
Blutbahnen absperrt. Der auf solche Art vernachlässigte 
Embryo wird ein »Allantoisparasit», seine Blutbahnen treten 
ın Verbindung mit denen des anderen Zwillings, und so ent- 
steht Acardie in ähnlicher Weise wie CLAaupIus es sich vor- 
gestellt hat. 


Eine von den vorhergehenden Theorien ganz abweichende 
Auffassung hat H. MEcKEL:?) »Bei Früchten, deren eigener Kreis- 
lauf wegen Missbildung des Herzens unmöglich ist, wird durch 
den anderen Fötus ein notdürftiges Leben unterhalten.» 


1) Die primären Ursachen des Acardiacus. Arch. f. Gyn. Bd 14. 
23) Müllers Archiv, 1850. 
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In Übereinstimmung hiermit äussert sich Paxum, der be- 
rühmte Kopenhagener Professor: !) »Meine Untersuchungen über 
die Entstehung der Missbildungen zunächst in den Eiern der 
Vögel haben mir gezeigt, dass diejenigen Missbildungen, bei 
welchen eine Umgestaltung der ganzen Körperform oder eine 
»Molenbildung» vorhanden ist, in der allerersten Periode der 
Entwicklung durch Erkrankung der Anlage des Embryos ent- 
stehen, und dass man durch Abkühlung und andere äussere 
Schädlichkeiten, welche das Ei während der drei ersten Tage 
der Bebrütung treffen, in der Regel solche »Molenbildung» 
oder Zerstörung der ganzen Körperform hervorbringt, wäh- 
rend dieselbe Ursache auf einem späteren Stadium mehr loka- 
lisierte Bildungsfehler der gerade in ihrer ersten Ausbildung 
befindlichen Organe bewirkt. Ich habe demnächst auch bei 
Menschen den in den Vogeleiern heobachteten ganz ähnliche 
»Molenbildungen» beschrieben und abgebildet, welche in Abor- 
tiveiern gefunden waren. Solche »Molen» werden begreiflicher- 
weise, wenn sie allein im Uterus vorhanden sind, schon früh 
absterben und abortiv zu grunde gehen und ausgestossen wer- 
den, weil die Herztätigkeit und Blutbereitung in einem so 
ganz missgestalteten und verkrüppelten Embryo ohne Zweifel 
sehr bald zur Ernährung desselben ungenügend werden muss. 
Ganz anders gestalten sich aber die Verhältnisse, wenn in 
einer solchen Mole» durch Vermittlung eines gesunden, gleich- 
zeitig im Uterus entwickelten Zwillings, ein Kreislauf des 
brüderlichen Blutes unterhalten werden kann. In solchem 
Falle kann selbst nach sehr umfangreichen Zerstörungen und 
Defekten ein ganz verkrüppelter Rest eines Embryo im Ute- 
rus noch bis zur normalen Zeit der Geburt hin entwickelt 
werden.» 

Missgestaltete menschliche Embryonen oder »Molen» im 
Sinne Panum’s sind in neuerer Zeit beschrieben und abgebildet 
worden, z. B. von MARCHAND ?) und SCHWALBE. ?) 

Nach Hıs Angaben zu urteilen, scheint es etwas Gewöhn- 
liches zu sein, derartige »Molen» in Abortiveiern anzutreffen. 
Hıs bringt in seiner Anatomie menschlicher Embryonen Bd II, 
S. 12 eine Zusammenstellung des ihm von verschiedenen Seiten 


1) Beiträge zur Kenntnis der physiologischen Bedeutung der angeborenen 
Missbildungen. Virch. Arch. Bd 72. 1878. 

?) Artikel >»Missbildungen» in Eulenburg's Realeneyklopädie. 

3) Morphologie der Missbild. Jena 1906. 
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zugesandten Embryonenmaterials. Dieses besteht aus 62 nor- 
malen und 18 (= 22 ») auf Grund hochgradiger Missbild- 
ungen ersichtlich lebensunfähigen Embryonen. Von den letz- 
teren ist die Mehrzahl unter 10 mm Länge Hıs hält 
22 % »Molen» für eine zu kleine Zahl, denn, wenn er die 
während der letzten Jahre von Hebammen eingesandten Em- 
bryonen der Berechnung zu Grunde legt. erhält er 12 »Molen» 
auf 19 normale Embryonen d. h. 40 ». Er fügt hinzu: »Die 
Zahl der Fälle ist noch sehr klein und es ist nötig, in Zu- 
kunft derartige Zählungen noch konsequenter und in grösserem 
Masstabe auszuführen. Jedenfalls aber ergibt sich die für die 
Zeugungstheorie, wie für die Praxis höchst bedeutsame Tat- 
sache, dass ein nicht geringer Bruchteil der erzeugten Geschöpfe 
schon in ihrer ersten Anlage verfehlt ist und damit unfähig 
das Entwicklungsziel zu erreichen.» 

Dem Vater der experimentellen Teratologie, DARESTE, ist 
es gerade wie Panum gelungen auf künstlichem Wege Miss- 
bildungen bei Vogelembryonen hervorzurufen. Diese missge- 
stalteten Embryonen zeigen, obwohl keine Zwillinge, dieselben 
Veränderungen, die für Acardii charakteristisch sind. Sie 
sterben ab und werden zerstört, sofern sie nicht durch günstige 
(refässverhältnisse bei Zwillingsschwangerschaft mit Blut von 
dem anderen Zwilling versehen werden können. »l,'absence 
du coeur a donc pour resultat d'arrêter à un certain moment 
l'évolution de l'embryon, et d'amener rapidement sa mort, à 
moins qu’elle ne soit compensée par l'intervention d'une condi- 
tion physiologique particulière, la gemellité. Et il resulte de 
mes recherches que si la gemellité joue un grand rôle dans 
l'existence des monstres omphalosites (= acardii) à une cer- 
taine époque de leur vie. elle est entièrement étrangère à leur 


origine.» 


!; Recherches sur la production artificielle des monstruosites. 1877. Cit. 
bei Breuz. Wiener Med. Jahrbücher 1582. 


ÜBER ACARDIE. 17 


Fall 1. (Path. Anat. Sammlungen. Karolinisches Insti- 
tut. Stockholm). | 

»Ehefrau J. A. 36 Jahre, IlI-para. Die beiden vorher- 
gehenden Entbindungen normal, die letzte traf am */s 1907 ein. 

Während der letzten Schwangerschaft nicht krank; kei- 
nem Schreck od. dgl. ausgesetzt. Wurde den °/ız 1908 von 
einem ausgetragenen, wohlgestalteten Mädchen entbunden (das 
Gewicht konnte nicht angegeben werden). Eine Stunde später 
ging die Missgeburt ab, die Nachgeburt ging normal ab und 
an derselben soll nach Angabe der Hebamme nichts Fehler- 
haftes zu sehen gewesen sein.» 





Abbild. 1. 


Die Missgeburt (Abbild. 1) ist 35 cm. lang und wiegt 
900 gm. Becken und Lendenpartien von ziemlich nor- 
malem Aussehen. Die unteren Extremitäten bestehen auf 
der rechten Seite aus einem konischen Stumpf. Das linke 

2— 102084. Nord, med. ark., 1911. Afd. II. N 11. 
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Bein endigt mit einer in starker Varusstellung befindlichen 
mit Ferse, Planta und Andeutungen von Zehen versehenen 
Fussanlage. Die oberen Extremitäten bestehen nur aus einer 
muschelförmig gedrehten, in ein paar fingerähnlichen Aus- 
wüchsen endigenden Anlage zu einem linken Arm. Der Rumpf 
geht nach oben, ohne eine Andeutung von Hals, in einen kopf- 
ähnlichen Abschluss über. Die Scheitelpartie ist mit centi- 
meterlangem, weichem, blondem Haar bewachsen. Das Ge- 





Abbild 2. 


Der durch die punktierte Linie gebildete Kreis versinnbildlicht die thoracale 

Cyste, an deren Vorderwand das Herz (1) befestigt ist. 2 u. 3: arterielles 

bzw. venöses mit 1. in direkter Verbindung stehendes Gefäss. 4 u. 5 arterielles 
bezw. venöses Hauptgefäss des Körpers. 


sicht zeigt die grösste Missgestaltung und hat eine Y-för- 
mige Faltenbildung. In der sagittal stehenden Falte springt 
eine 1 cm lange und 1 cm breite, zungenähnliche Bildung 
schräg vor- und aufwärts. Nirgends lässt sich hier eine 
Öffnung sondieren. Die äusseren Geschlechtsteile sind an- 
scheinend männlich und sehr unentwickelt.e. Eine Anus- 
öffnung fehlt. Der Fötus ist völlig mit Haut von normalem 
Aussehen bekleidet. Eine Nabelschnur fehlt. An der Stelle 
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des Nabels befindet sich eine pfenniggrosse, in die Bauchhöhle 
hinein führende Öffnung. 

Die Körperhöhle wird durch einen Schnitt in der Mittel- 
linie des Körpers geöffnet. Das Unterhautbindegewebe bedeu- 
tend verdickt, ödematös. Die Körperhöhle enthält (Abbild. 2) 
in ihrem thoracalen Teil eine, von der Cranialanlage nach der 
Nabelebene hinunter sich erstreckende Cyste und eine Herzan- 
lage. Die Cyste, welche eiförmig ist, misst 7 x 4 cm. Sie ist 
dünnwandig und an der Innenseite mit epitelähnlichen Zellen 
austapeziert. Der Cysteninhalt besteht aus seröser, gelblicher 
Flüssigkeit. Die Innenseite der Cystenwand ist glatt und eben 
und nur an einer Stelle an der hinteren Wand in einer Falte 
gehoben, welche die Cyste zum teil in einen kleineren oberen 





Von Hinten. 


Von Seite. 


Abbild. 3. 


und einen grösseren unteren Teil trennt. Sie ist durch lockeres 
Bindegewebe an den Körperwänden befestigt, aber ihr unterer 
Pol, der nicht durch ein Diaphragma von der Bauchhöhle 
- abgesperrt wird, ist mit mehreren der Organe der Bauch- 
höhle intim zusammengewachsen. Die Herzanlage ist so gross 
wie eine Erbse und ungefähr inmitten der vorderen Wand 
der Cyste befestigt. Mit dem Herzen stehen eine Arterie 
und eine Vene in Verbindung. Die Arterie verläuft gerade 
aufwärts und verzweigt sich beinahe gleich in der vorderen 
Thoraxwand. Die Vene, welche ganz klein und dünnwandig 
ist, kommt von der Thoraxwand und mündet in das Herz 
von hinten, von unten und von links. Das Herz wird 
in Paraffin eingebettet und in einer Serie geschnitten, die 
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aus Papier in 6-facher Vergrösserung reproduziert wird. Die 
Herzlumina werden auf jedem 4ten Schnitt mit Tusche ein- 
gezeichnet. An der Hand dieser Serie wird dann die neben- 
stehende Abbildung (Abbild. 3) von dem Hohlraum des Her- 
zens gezeichnet. Dieser besteht aus hauptsächlich einer 
grösseren, unregelmässig geformten Höhle, die nahezu das 
ganze Herz einnimmt, aufwärts in die Arterie übergehend 
und von unten links die Vene aufnehmend. Die Höhle ist 
durch ein kräftiges Trabekelwerk abgegrenzt und bildet zwi- 
schen diesem eine Mannigfaltigkeit von ritzenförmigen Hohl- 
räumen. Es sind keine Andeutungen von Ostien oder Klap- 
pen vorhanden. Die Herzmuskulatur gut beibehalten, mit 
scharf gefärbten Kernen. Mehrfach in den Lumina finden 
sich rote, kernlose Blutkörperchen. Das Herz ist von einer 
pericardiumähnlichen Membran umgeben. Die Nabelschnurge- 
fässe dürften aus einer Arterie und einer Vene bestanden 
haben; unterhalb der, an der Stelle des Nabels befindlichen 
Öffnung werden nämlich in der vorderen Bauchwand unter 
dem Peritoneum ein paar grössere Gefässe, eine Arterie und 
eine Vene, angetroffen. Sie verlaufen an je einer Seite der 
Harnblase nach dem kleinen Becken hinunter und schwenken 
dann längs des Rückgrats hinauf. Die Arterie, welche rechts 
verläuft, geht zuerst retroperitoneal und dann in das lockere 
Bindegewebe hinter der Thoraxceyste. Hinter der Cyste teilt 
sie sich in ein paar längslaufende Hauptstämme, welche ihrer- 
seits einige kleinere Äste abgeben, und sich gegen den Cranial- 
teil hinauf verlieren. Ein Zusammenhang mit dem Herzen 
der Missgeburt ist nicht nachzuweisen. Die Vene verläuft 
links von der Arterie und lässt sich ein Stück in das Becken- 
bindegewebe hinein verfolgen, von wo sie auch einige kleinere 
Äste empfängt. 

Die Bauchhöle (Abbild. 4) ist mit einem Peritoneum aus- 
gekleidet. Sie enthält, makroskopisch unterscheidbar, Darm- 
kanal, ein milzähnliches Organ, Bauchspeicheldrüse und Uro- 
genitalapparat. 

Der Darmkanal, der sowohl nach oben wie nach unten 
blind endigt, zeigt ausserdem zwei vollständige Atresien, wo- 
durch drei getrennte Darmstücke entstehen. Das obere, das 
5 cm lang ist, ist adhärent zur Unterseite der Bauchspeichel- 
drüse; das mittlere, ca 2 cm, liegt an der Unterseite der Milz 
befestigt. gleich links von der ersterwähnten Darmschlinge. 
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Noch ein kleines Stück weiter links beginnt die etwa 20 
cm lange untere Darmpartie.. Diese geht, nachdem sie ei- 
nige unregelmässige, zur Unterseite der Milz und der Bauch- 
speicheldrüse adhärente Schlingen gebildet, nach der rech- 
ten Seite der Bauchhöhle über, bildet einige Schlingen und 
geht in der rechten Fossa iliaca in einen dickdarmähnlichen 
Darmteil über; dieser geht direkt nach der linken Seite 
binüber und kommuniziert mit dem Cavum uteri. Er ist 
durch Darminhalt ausgespannt. Die sämtlichen Darmteile 
haben ein gemeinsames Mesenterium. Einen cm vom oberen 
blinden Ende des unteren Darmstückes geht ein 2 cm langes, 
mit einem Mesenteriolum versehenes Darmdivertikel ab. 





Abbild. 4. 


1. oberer. 2. mittlerer. 3. unterer Darmteil, durch Atresien von einander ge- 
trennt. 4. Milz. 5. Bauchspeicheldrüse. 6. Harnblase. 7 u. 8. Eierstöcke. 


Die Milz ist im linken Hypochondrium gelegen und auf- 
wärts mit der Thoraxcyste, abwärts mit dem Darmkanal, 
nach rechts mit der Bauchspeicheldrüse und nach hinten mit 
der Niere-Nebenniere zusammengewachsen. Sie blickt mit 
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ihren vorwärts und nach links gerichteten Seiten frei in die 
Bauchhöhle vor. Die Oberfläche ist kleinrunzelig und die 
Farbe braunrot, die Form nahezu rund. Sie misst 2 x 2,5 
cm. Das mikroskopische Bild hat Ähnlichkeit mit dem einer 
Stasenmilz. 

Die Bauchspeicheldrüse liegt gleich links von der Milz 
und ist adhärent zur Thoraxcyste, Milz, Niere-Nebenniere und 
Darmschlingen. Die Grösse ist 1x 1,5 x 1,5 cm. 

Der Urogenitalapparat (Abbildung 5) besteht aus Neben- 
niere-Niere, Ureter, Harnblase und 2 Genitalia. 

Die Niere ist eine 3,5 x 1.5 x 0,8 cm messende Hufeisen- 
niere. Unmittelbar oberhalb derselben findet sich eine einzige 
2x 1x 0,5 cm messende Nebenniere. 





Abbild. 5. 


Querschnitt durch den Urogenitalapparat. Der Schnitt sagittal. etwa in der 
Mittellinie; die rechte Hälfte entfernt. 1. Niere. 2. Ureter. 3. Harnblase. 
4. Scheide. 5. Mastdarm. 


Vom Hilus der Niere, der vorwärts und aufwärts gelegen 
ist, geht der zur Dicke einer Darmschlinge erweiterte Ureter 
ab. Der Verlauf desselben ist schräg abwärts und nach links 
bis er die hintere Uterinwand trifft, worauf er eine Biegung 
nach rechts macht, und längs derselben und dicht zusammen- 
gewachsen mit der rechten Uteruswand bis an die Harnblase 
heran verläuft. 

Die Harnblase ist von reichlich Haselnussgrösse.. Ab- 
wärts-rückwärts geht sie ohne scharfe Grenze in ein, das. 
kleine Becken ausfüllendes, 2 cm langes und 1,5 cm breites, 
muskulöses Organ über, dessen unterer Teil aus einer gut 
entwickelten Vagina besteht, die hintere und die rechte 
Wand werden von dem hier von besonders kräftiger Mu- 
skulatur umgebenen Ureter eingenommen. Die Mittelpartie 
desselben enthält ein dürftig entwickeltes Cavum uteri, in 
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das sich der untere Darmpol durch einen engen Kanal ent- 
leert. Die Muskelbündel des Darmes, des Ureters und der 
Uterovagina sind intim mit einander verflochten. Die Ge- 
schlechtsdrüsen bestehen aus ein paar symmetrisch am Boden 
der Peritonealhöhle gelegenen Ovarien. Das linke ist wohl- 
gebildet und misst 1,2 x 0,3 x 0,3 cm. Gleich lateral von und vor 
dem unteren Pol desselben findet sich eine Cyste, wie ein 
kleines Schrotkorn gross. Diese bildet ersichtlich das nach der 
Peritonealhöhle hin atretische Fimbrienende der linken Tuba. 
Das rechte Ovarium ist bedeutend kleiner und unregelmässig 
gestaltet und wird zum Teil von einer Fimbria ovarica be- 
deckt. Die Tuben sind sehr unentwickelt und scheinen nicht 
mit der Gebärmutter in Kommunikation zu stehen. 





Abbild. 6. 
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Das Skelett. (Abbild. 6.) 


Die Cranialknochen sind in dem Masse missgestaltet, dass 
sie nicht mit Sicherheit identifiziert werden können. Die 
Wirbelsäule von normalem Aussehen bis auf ihren untersten 
Teil. Die Sacralwirbel kräftig, aber unregelmässig entwickelt; 
die untersten (nebst dem obersten Schwanzwirbel?) nach rück- 
wärts umgebogen im rechten Winkel zum übrigen Rückgrat. 
Der Thorax auffallend weit. Die Knochenkerne des Becken- 
gürtels von ziemlich abnormer Form, möglicherweise voll- 
zählig. Der linke Oberschenkelknochen gut entwickelt, mit 
einem distalen Epiphysenknochenkern. Das Skelett des Unter- 
schenkels besteht aus einem einzigen konischen Knochenstück; 
am oberen Ende desselben findet sich ein Knochenkern (der 
proximale Tibia-Epiphysenkern). Nicht die Spur von einem 
Fusskelett. Der rechte Oberschenkelknochen ist weniger ent- 
wickelt als der linke und entbehrt eines Epiphysenkernes. 
Der Unterschenkel enthält sowohl Tibia als auch Fibula; er- 
stere entbehrt eines Epiphysenkernes. Dass Fusskelett wird 
durch einen grossen Knochenkern — mutmasslich den Calca- 
neuskern — repräsentiert. Die Knochen des Schultergürtels 
und der oberen Extremitäten bestehen nur aus einigen klei- 
neren Knochenstücken. 


Resümee. 


Die eben beschriebene Missgeburt hat ein Herz, obschon 
dieses so unvollkommen ist, dass es allein nicht im Stande 
war den Blutkreislauf innerhalb des Körpers aufrechtzuer- 
halten. Wenn das Herz wirklich funktioniert hat, was auf 
Grund der Beschaffenheit der Herzmuskulatur und des Vor- 
handenseins von Blut in den Herzräumen nicht ausgeschlossen 
ist, so ist auf Grund der Anordnung der schwachen, mit dem 
Herzen in Verbindung stehenden (Gefässe klar, dass dieser 
Kreislauf auf den vorderen oberen Teil der Missgeburt be- 
schränkt gewesen ist. Innerhalb des ganzen übrigen Körpers 
ist der Kreislauf durch das Herz des anderen Zwillings auf- 
rechterhalten worden. Ein solcher zwiefacher Kreislauf hat 
bis zu Partus fortbestehen können, und die Missgeburt kann 
demnach ein Hemiacardıus im Sinne ScHATZ’ sein, wenngleich 
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dies schwerlich bewiesen werden kann. In anatomischer Hin- 
sicht ist sie indessen ein Hemiacardius. Nie »Acardius» an- 
ceps zu nennen ist unrechtig, da sie ja ein Herz hat. In 
GEOFFROY ST. HiLAıre's System würde sie zu den Hemiace- 
phalen gerechnet werden und in demjenigen BALLANTYNES zu 
den Paracephali cardiacı. 

Hemiacardıi sind so selten, dass in der Literatur nur 
etwa 25 Fälle beschrieben sind, nämlich: 

Karzey.!) »Das Herz hatte die Gestalt eines runden, flei- 
schigen Körpers und enthielt zwei Herzkammern, die nicht 
neben einander, sondern über einander lagen, Venensäcke fand 
man nicht.» 

RoEDERER.?) Das in einen Herzbeutel eingeschlossene Herz 
bestand aus nur einem Ventrikel. Dieses Ventrikel teilte 
sich in mehrere Hohlräume, in welchen sich Trabeculae car- 
neae fanden. Das Herz hing durch einen Hohlraum mit der 
Vena cava zusammen, hatte aber keinen Zusammenhang mit 
der Aorta. Da wo sich der venöse Hohlraum in das Herz 
öffnete, befand sich eine, mit einer dünnen Membran bekleidete 
Vorkammer. Klappen waren in diesem Herzen nicht vorhan- 
den. Die Herzwand wurde ersichtlich durch Muskelfäden ge- 
bildet. 

Ruporpa1.) Acardiacus Acormus. Das Herz bestand aus 
zwei Höhlen, die durch eine unvollständige Scheidewand von 
einander getrennt wurden. Von diesem Hohlraum aus konnte 
man in mehreren Richtungen vordringen. Bei weiterer Spalt- 
ung dieser Gänge wurde auch eine Bildung angetroffen, die 
einer Herzklappe ähnlich war. Im Innern dieses Herzens lag 
eine breiige zerfallende Masse. 

TourruaL.*) »Diaphragmate, quod cavum pectoris ab ab- 
domine perfecte separat, cor in sinistro latere situm nititur. 
Ex corde procedunt arteria aorta et pulmonalis. Pericardium 
a parte antica patet; .... Arcus aortae in arteriam brachia- 
lem sinistram omnino transit. Absunt Aorta descendens, glan- 
dula thymus, trachea, oesophagus.» 

WULFSHAIN.®) »Ascedunt ad haec intestina rami arteriae 
magnae, quae ex sacco quodam membranaceo in superiore 





1) Citiert Tiedemann, Anatomie der kopflosen Missgeburten, Landshut 1513. 
2) Foetus parasitici descriptis, 1754. 

3) Abhandlungen der Berliner Academie, 1816. 

t) Inaug. Diss. Münster 1833. 

5) Inaug. Diss. Berlin, 1833. 
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pectoris parte jacente, quippe quem pro corde esse habendum 
conjicio, proficisci videtur. Haec magna arteria velut aortæ 
arcum quasi ostendit ....> 

H. MeckeEL.!) Ein kleines dännwandiges Herz, das zwei 
Vorhöfe und Kammern zu enthalten schien; (wurde nicht 
geöffnet). 

VroLik:?) »In der gemeinschaftlichen Brust- und Bauch- 
höhle befindet sich ein Herz von grossem Umfange, bestehend 
aus einem einfachen Vorhof und Kammer. In den Vorhof, 
welcher mit einer sehr grossen Öffnung versehen ist, ergies- 
sen sich die linke und die rechte Halsader, welche sich nicht 
zu einer oberen Hohlader vereinigen. Aus der Kammer kommt 
ein einfacher Arterienstamm, der vier nach dem Hals gehende 
Äste abgibt, und sich von dort durch Umbiegung fortsetzt 
in einen dünnen, nach unten gehenden Stamm» etc. 

Barkow: ’) »Das Herz ist neun Linien lang und besteht 
aus einem Atrium und einem Ventrikel, die durch einen tie- 
fen Sulcus atrioventricularis von einander gesondert sind. Das 
Atrium liegt weiter nach oben und links, ist 6 Linien lang, 
41/2 Linien breit, erstreckt sich abwärts bis an die rudimen- 
täre Andeutung des Zwerchfelles, nimmt in seinem oberen 
und vorderen Teile den zwei Linien breiten Stamm der Vena 
cava auf. Die vordere Wand des Atriums, welche ich von 
der Vena cava aus aufgeschnitten habe, ist in ihrer Mitte °/« 
Linie dick, oben dünner. In seinem oberen Dritteil wird nach 
hinten eine ovale, in den linken Ventrikel führende Öffnung 
sichtbar. Diese ist nach vorne durch einen scharfen, halb- 
mondförmig gestalteten Rand begrenzt. Eine und eine vier- 
tel Linie unter diesem liegt ein Klappenrudiment, welches 
aus zwei Chordenstreifen, einem vorderen und einem hinte- 
ren, besteht. Der vordere ist zwei Linien lang, nach rechts 
und vorn breit, hier aus drei Chordis tendienis zusammen- 
gesetzt, von denen die beiden oberen gleich anfangs durch 
eine Falte des Endocardium vereint sind, die sich weiter nach 
hinten aber sämtlich zu einem gemeinschaftlichen Strange 
verbinden. Der zweite Chordenstreif liegt weiter rückwärts, 
verläuft aber wie der vordere, von rechts nach links. Der 
Ventrikel ist sechs Linien lang, vier Linien breit, über- 


1) Illustrierte medicinische Zeitung Bd 1. 

%) Verhandelingen von bet Genootschap ter Befordering der Geneesen Heel- 
kunde te Amsterdam 1855. 

3) Beiträge zur pathologischen Entwicklungsgeschichte. Breslau 1856. 
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ragt mit seiner unteren Hälfte das Atrium, und reicht hier- 
mit abwärts über das rudimentäre Zwerchfell hinaus. Nach 
vorn wird er grossenteils vom Atrium bedeckt, überragt dieses 
aber nach rechts in einer Breite von etwa einer Linie. Geöff- 
net habe ich den Ventrikel von der Aorta aus an seiner hin- 
teren Wand, welche zwei Linien dick ist. Klappen fehlen 
sowohl am Ostium arteriosum als dem zwei Linien langen, 
1!/s Linien breiten Ostium venosum. Dagegen sind die Tra- 
beculae carneal ziemlich stark entwickelt.» 

TamĮm{m!): »Propria fuit organorum in thorace sitorum pra- 
vitas. Praeterea quod in hoc quoque corporis cavo aquae 
copia, minima quidem pro ceteris cavis, inventa est, pleraque 
thoracis organa aut nulla aut nimis parva et tanquam rudi- 
menta erant, excepto corde et thymo, quae justam magnitu- 
dinem habebant et pro aetata foetus satis erant exculta; cor 
autem in dextro thoracis parte situm est.» 

GrugE?): Das Herz besteht aus einem geraden Kanal, 
aus welchem abwärts zwei Arterien, aufwärts eine Vene, 
entspringen. Die Herzmuskulatur besteht aus quergestreiften 
Bündeln. 

Branpau®): Das Herz ist von einem diekwandigen Peri- 
cardium eingeschlossen. Es besteht aus einem aus querge- 
streifter Muskulatur gebildeten, rundlichen Körper von 7” 
Quer und 6” Längendurchmesser. Die rechte Hälfte desselben 
ist ersichtlich stärker als die linke. An der Basis inserieren 
Gefässe an zwei Stellen und aln linken Ende ein verhältnis- 
mässig sehr starker Conus arteriosus, der die Carotiden und 
die Aorta descendens abgibt. Etwa inmitten der Basis 
mündet die viel kleinere einfache Körpervene, hinter dieser 
zeigt sich das hanfkorngrosse rechte Herzohr. Im übrigen 
ist nicht die Spur von sonstigen in das Herz eintretenden 
Gefässen oder Vorhöfen oder einem linken Herzohr zu ent- 
decken. Das Herz enthält zwei durch eine grosse Öffnung 
kommunizierende Ventrikel. Der rechte ist grösser und dick- 
wandiger als der linke. Im rechten finden sich auch ausge- 
prägte Trabeculae carneae. In denselben mündet eine einfache 
Vene, versehen mit rudimentärem Klappenapparat, an wel- 
chen zwei Papillarmuskeln herantreten. Vom linken Ven- 


1) Dissertatio Breslau 1857. 
2) Journal de medecine de Bruxelles 1859. 
3) Inaug. Diss. 1862. 
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trikel führt eine ritzenförmige Öffnung in den Conus arterio- 
sus hinein. Die Ritze kann durch zwei lippenförmige Vor- 
sprünge geschlossen werden. 

Fonssagrives und Gallerand.!) Das Herz bestand aus drei 
muskulösen Blasen (Vesicules cardiaques), mit welchen eine 
Vena cava inferior und eine sich sogleich in ein Gefäss- 
knäuel auflösende Aorta ascendens in Verbindung standen. 

OrTH:?) fand ein Herz, das »aus zwei Höhlen, einer klei- 
neren mehr nach hinten und einer grösseren, mehr nach vorn 
liegenden, bestand, welche beide durch eine muskulöse, teil- 
weise 1 mm dicke Wandung gebildet werden; deren Mus- 
kelfasern sehr deutlich den Bau menschlicher Herzmuskeln 
wiedergeben». »Die innere Oberfläche beider Höhlen hat durch 
kleine vorspringende Muskelbälkchen (Trabeculae carneae) ein 
reticuliertes Aussehen und ist von einem etwas verdickten 
Endocardium bedeckt. Beide Höhlen sind durch eine von 
rechts nach links vorspringende Leiste getrennt, welche sich 
auch eine Strecke weit in das zuführende Gefäss erstreckt, 
so dass, der aus diesem (Gefässe kommende Blutstrom nach 
beiden Höhlen hingelenkt wurde.» 

OrtH (l. c.): Fall II: Hier bestand das Herz aus zwei 
Höhlen, einer dünnwandigen linken und einer dickwandigen 
rechten, welche nur an der am unteren Ende einer jeden liegen- 
den Verbindungsöffnung zusammenhängen. Die rechte Höhle ist 
mehr kugelig und geräumiger als die linke, welche halbmond- 
förmig der rechten anliegt. Zieht man beide Höhlen etwas 
auseinander, so bilden sie einen nach oben offenen Halbkreis, 
an dessen konvexester Stelle die Verbindungsöffnung liegt. 
Die Wandung beider Höhlen wird durch wohlcharakterisierte 
Herzmuskelfasern gebildet und die innere Oberfläche zeigt 
auch hier kleine Trabeculae carneae. Von einem Klappen- 
apparat ist keine Andeutung vorhanden. (zrössere (refässe 
stehen mit dem Herzen nicht mehr in Verbindung. Von dem 
oberen ein wenig erweiterten Ende der linken Höhle geht ein 
kleines Gefässchen nach oben, ein ebensolches kommt von 
unten herauf und öffnet sich an der Verbindungsstelle beider 
Höhlen. Die Gefässe sind so zart und so stark maceriert, 
dass es nicht möglich war, sie weiter zu verfolgen». 


I) ('anstatt's Jahresbericht 1864. 
2, Virchow's Archiv, Bd. 54 
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Hörper:!) Herz mit einem zu- und einem abführenden 
Gefäss. 

Martın:?2) Das Herz bestand aus einer erbsengrossen, 
dünnwandigen, mit teigigen Inhalt gefüllten Cyste, deren 
Innenwand deutliche trabekuläre Unebenheiten aufwies. 

PAseE:°) -The only organ in the thorax was the heart, 
which was rudimentary and single chambered. It was ovoid 
in form and measured 20 mm x 15 mm. There was a slight 
duplication of the endocardian towards the apex, but nothing 
suggestive of cardial valves; the only vessels present (both 
towards the apex on the right of the heart) were an archless 
aorta and on inferior vena cava; posteriorly to the heart, the 
aorta at once branched off to the head by a single vessel and 
inferiorly founded the abdominal aorta.» | 

(GOTTSCHALK: +4) Das Herz, das 9 gr wog, war von normaler 
Form. Herzfleisch bleich, atrophisch, durchzogen von schwar- 
tigen Streifen; 

Lans:°) Die Aorta teilt sich bei der Bildung des Aorta- 
bogens in zwei Stämme, die sich wiedervereinigen bevor sie 
wieder auf das Herz treffen. Das Herz, eine unregelmässige 
höckerige Bildung, nach vorne durch eine Längsfurche geteilt. 
Der linke Teil des Herzens nimmt die linke Vena jugularis 
auf und geht in ein weites Gefäss über. 

WoopLY Sıyman:®) »Das Herz, das einzige Thoraxorgan, 
sitzt in dem gelatinösen Gewebe, das die Körperwand bildet, 
und zwar auf der rechten Seite. Es liegt in einer in dem 
umgebenden Gewebe ausgehöhlten Kavität und besteht aus 
einer soliden Masse, welche oberflächlich zwei rudimentären 
Aurikeln und einer einfachen Kammer gleicht. Ein kleiner 
gekrümmter Kanal führt vom oberen Teil der Pericardialhöhle 
in das umgebende Gewebe hinein. Er hat keinen Zusammen- 
hang mit dem Herzen, obgleich es ein Blutgefäss zu sein 
scheint, vielleicht eine primitive Aorta bildend. 

Knar:?) Acardius completus mit Herzrudiment. In der 
Brusthöhle ein bohnenförmiges 2x1x1 cm messendes Organ, 


') Archiv f. Gyn. Bd. 11. S. 586. 

?) Zeitschrift f. Geburtshülfe. Bd. 1. 

3) Transactions of the obstetr. Society of London XXXIII Bd. 

4) Arch. f. Gyn. Bd. 52. 

i 5) Vorträge und Abhandlungen zur Tokologie und Gynäkologie. Marburg 

1854. 

6) Transactions Vol. XXXI S. 259. 

1) Nederl. Tijdschr. v. Verlosk. en Gynecol. 1900. 
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von welchem eine Aorta abging. Dasselbe hatte eine kleine 
Höhle mit dicker Wand und Trabekeln (quergestreifte Mus- 
kulatur mikroskopisch nachgewiesen). 

Kenrer:!) Das rudimentäre Herz hat Pericardium, ist 
abgerundet viereckig, durch Bindegewebe an der Wirbel- 
säule fixiert und enthält eine einzige, unregelmässige, centrale 
Höhlung, die in eine Menge Gänge zwischen dem Trabekel- 
werk ausläuft und ein Blutkoagel enthält. Von hinten, von 
links geht eine Arterie ab. 

SCHWALBE:?) Bespricht zwei Fälle von Acardii mit Herzru- 
dimenten (die Heidelberger Sammlungen), hat sie aber nicht 
näher untersucht. 

Wenn auch die Veröffentlichung der Mehrzahl dieser Fälle 
in der Zeit weit zurück liegt und wenn auch eine mikrosko- 
pische Untersuchung der Herzanlage in nur ein paar dersel- 
ben erwähnt wird, so geht doch aus so gut wie sämtlichen 
Beschreibungen hervor, dass die Herzanlagen missgebildet 
gewesen sind. 

In den Fällen MecKELs, FONSSAGRIVES-GALLERANDS und 
SryMans (?) waren die Herzanlagen 3-räumig, in Karzkys, 
ROEDERERS, RUDOLPHIS, VROLIKS, BarKkows und den beiden 
Fällen OrTHs 2-räumig, und in GLUGES, MARrTINs, Paars, Knap’s 
KEHRER’S und meinem eigenen Falle einräumig. Das Gemein- 
same für diese Heremissbildungen ist eine Hemmung der Ent- 
wicklung der Herzanlage mit verspäteter, unvollständiger oder 
vollständig ausgebliebener Septumbildung. 

Die Mehrzahl der mancherlei Missbildungen, die mein 
Hemacardiusfall im übrigen aufweist, sind auch Hemmungs- 
missbildungen, und zwar folgende. Atresien: a. intestinorum, a. 
urethrae (ersichtlich aus dem ausgespannten Zustand des 
Ureters und der Harnblase) a. recti uterina, a. tubarum, Ap- 
lasien: a. oesophagi (et ventriculi ?), a. pulmonum, a. hepatis. 
und Hypoplasien äusserer Geschlechtsteile. 

Diese Entwicklungshemmungen müssen während der ersten 
Monaten der Entwicklung des Foetus eingetroffen sein. 


Fall II (Anatomische Sammlungen des Karolinischen 
Institus). 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 85. 
2) Die Morphologie der Missbildungen. Jena 1907. 
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Die Missgeburt, von 20 cm Länge, ist durch einen Längs- 
schnitt von der Scham bis an den Scheitel geöffnet, das 
etwa haselnussgrosse Cranium freipräpariert und Thorax 
und Bauchhöhle geöffnet. Der Kopf scheint ohne Hals direkt 
in den Rumpf überzugehen. Die Gesichtsbildung vollkommen 
missgestaltet. Äussere Sinnesorgane sind nicht mit Bestimmt- 
heit vorhanden, doch können möglicherweise ein paar Haut- 
lappen an der Stelle der Ohren Analoga von Ohrmuscheln 
sein. Die Orbitae fehlen. Obere Extremitäten sind vorhan- 
den, wenngleich missgebildet: die linke, welche in der Ent- 
wicklung bedeutend zurückgeblieben ist, trägt eine Hand mit 
2 Fingern. Die rechte Hand hat 4 Finger. Beide Hände 
befinden sich in starker Flexionsstellung. Die unteren Extre- 
mitäten wohlgebildet, mit Ausnahme der Füsse, welche eine 
abnorme Zehenzahl und Äquinovarusstellung aufweisen. Eine 
Analöffnung fehlt. Äussere Geschlechtsteile anscheinend männ- 
lich. Am Nabel hängt ein gänsekieldicker Nabelschnurstumpf; 
kein Nabelschnurbruch. Der Thorax von lockerem Binde- 
gewebe ausgefüllt; weder Lungen noch Herzanlage. Diaphrag- 
ma vorhanden. Die Bauchhöhle ist mit Peritoneum ausge- 
kleidet; sie hat ungefähr den Rauminhalt einer Wallnuss 
und enthält einen Darmkanal, zwei Geschlechtsdrüsen und 
eine linke Niere. Sonstige Organe sind makroskopisch nicht 
erkennbar. Der Darmkanal besteht aus einem Knäuel von 
einem Mesenterium zusammengehaltener Dünndärme, die in 
ein links von der Mittellinie gelegenes, mit deutlichem Appen- 
dix versehenes Coecum und einen Dickdarm übergehen, nach 
einem abnormen Verlauf in eine, an die Flexura sigmoidea 
erinnernde Schlinge und ein blind endigendes Rectum über- 
gehend. Von einer der Dünndarmschlingen geht nach der und 
ein paar cm in die Nabelschnur hinein, ein Meckelsches Diver- 
tikel ab. Der Dünndarm endigt nach oben blind. 

Die Geschlechtsdrüsen hanfkorngross; die linke gleich 
innerhalb des Canalis inguinalis, die rechte in der Fossa 
iliaca dextr. gelegen. Es finden sich wider Erwarten Ova- 
rien. Die Niere liegt ungefähr an normaler Stelle und das 
Parenchym derselben scheint normal. 

Die Nabelschnurgefässe bestehen aus einer Vene und 
zwei Arterien. Das Skelett. (Abbild. 7). Ein gewisser Grad 
von Mikrocephalie. Speziell das Gesichtsskelett nicht zu 
erkennen. Das Skelett des Rumpfes bietet nichts speziell 
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Bemerkenswertes. Der rechte Arm: gut entwickelter Hume- 
rus; im Unterarm nur ein einziger Knochen. Auch das Hand- 
skelett ist defekt. Das Skelett des linken Armes ist noch 
dürftiger entwickelt, als das der rechten. Die unteren Extre- 
mitäten gut entwickelt, bis auf die Knocken der Füsse. 





Abbild. 7. 


Fall III. (Pathol. anatom. Sammlungen des Karolinischen 
Instituts, Stockholm). 

Die Missgeburt ist 32 em lang und wiegt 700 gr. 
Ihr fehlen Kopf und Hals. Ungefähr an normaler Stelle am 
Bauche heftet sich ein Nabelschnurstumpf von 5 mm im 
Durchmesser an. Die Fissura. sterni wird durch eine 4 cm 
lange flache Rinne angedeutet, in deren oberem Teil sich ein 
paar kleine Öffnungen befinden, welche eine feine Sonde ein 
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kleines Stück eindringen lassen. Anusöffnung und äussere 
weibliche Geschlechtsteile sind vorhanden. Die oberen Extre- 
mitäten bestehen aus ein paar 3—4 cm langen S-förmigen 
Ansätzen; die unteren Extremitäten sind besser entwickelt. 
Knie- und Fussgelenke in starker Varusstellung; an beiden 
Füssen ein paar kleine Zehenanlagen. Das Unterhautgewebe 
ist besonders am Rumpf ödematös verdickt. 

Die Viscera nebst benachbartem Bindegewebe werden in 
Zusammenhang herausgenommen, in Celloidin eingebettet und 
in Serie geschnitten; jeder 8:te Schnitt (30 a) wird gefärbt. 
(Hämatoxylin-van Gieson.) 

Eine Herzanlage fehlt vollständig. Die Viscera bestehen 
aus Darm- und Urogenitalapparat. Der Darmkanal ist ganz 
kurz, bildet eine geringe Anzahl Schlingen und endigt auf- 
wärts blind. Er liegt ganz eingebettet in Bindegewebe oder 
buchtet ein wenig vor in einem kleinen Hohlraum der Perito- 
nealhöhle. Der Urogenitalapparat besteht aus zwei Neben- 
nieren, zwei Nieren, zwei Ovarien und dem Uterus (?). 

Die Nabelschnur, welche eine Arterie und eine Vene 
enthält, zeigt ein kleines Stück von der Insertion eine steck- 
nadelkopfgrosse Cyste, von der Beschaffenheit des Darmes. 
Die Arterie verläuft in der vorderen Bauchwand, gegen das 
kleine Becken hinunter und schwenkt dann hinauf, längs der 
hinteren Körperwand, in ihrem Verlauf einige Äste abgebend. 
Die Venen verlaufen der Hauptsache nach in gleicher Weise. 
Die sämtlichen Viscera sind bedeutend nekrotisch. 


Fall IV. (Anatom. Sammlungen. Universität, Uppsala.) 

Die Mutter ist V-para. Bei den drei ersten Entbindun- 
gen kam sie jedesmal mit einem lebenden, kräftigen Kind 
nieder. Das vierte Mal schwache Zwillinge, die nach einigen 
Tagen starben. 15 Mon. vergingen zwischen dem 4:ten und 
5:ten Partus. Nach dem 4:ten Partus, während der Wochen- 
bettzeit, hatte die Mutter doppelseitige Lungenentzündung 
und litt lange Zeit nachher an grosser Entkräftung. 

Bei ihrer 5:ten Entbindung /ıo 02 kam die Frau wieder 
mit Zwillingen nieder. Der lebende wohlgestaltete Zwilling 
bestand in einem etwas schwächlichen weiblichen Kinde, das 
ausgetragen (?) war. 

Hinsichtlich des missgebildeten Fötus konnte die Hebamme, 
welche die Frau entbunden hatte, nur die Auskunft erteilen, 

3— 102084. Nord. med. ark., 1911. Afd. II. N:r 11. 
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»dass die Missgeburt nicht durch eine Nabelschnur mit dem 
Zwilling oder der Placenta verbunden war». Sie gab zu, bei 
der Entbindung sehr unruhig gewesen zu sein und dürfte 
wohl die Nabelschnur abgerissen haben. Die Placenta hatte 
sie vernichtet. 





Abbild. 8. 


Die Missgeburt wiegt 575 gr. und ist 26 cm. lang; 
sie entbehrt vollständig eines Kopfes, Halses und oberer 
Extremitäten, ihr oberes Körperende besteht aus einem rund- 
lichen, ödematösen Hautsack. Vom Nabel erstreckt sich auf- 
wärts eine Einziehung der Haut — eine Ändeutung von einer 
Fissura sterni, an deren oberem Ende ein hanfkorngrosses, 
unregelmässig geformtes Organ vorbuchtet. Dies besteht, wie 
sich bei mikroskopischer Untersuchung herausstellt, nur aus 
cutanen Gewebselementen. 
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Knie- und Fussgelenke befinden sich in Varusstellung. 
Am rechten Fuss finden sich 5, am linken 3 Zehen. Äussere 
Geschlechtsteile weiblich, gut entwickelt. Anusöffnung ohne 
Anmerkung. 

Die Viscera werden durch stumpfe Loslösung in der loc- 
keren Bindegewebsschicht extraperitoneal und bis dicht an 
die Innenseite des Brustkorbes heran zusammenhängend her- 
ausgenommen, in Celloidin eingebettet und in Serie geschnit- 
ten; jeder 8:te Schnitt wird gefärbt (Hämatoxylin-van Gieson.) 
Die sämtlichen Viscera bedeutend nekrotisch. In der kleinen 
(rewebepartie, welche den Thorax ausfüllt, findet sich nicht 
die Spur von Herz oder Lunge, vielmehr besteht dieselbe aus 
weiten von Bindegewebe umgebenen Lymphräumen und 
Blutgefässen. Kein deutliches Diaphragma. Die Bauchhöhle 
ist reichlich haselnussgross und mit einem Peritoneum aus- 
tapeziert. Von Organen des Bauches werden Darmkanal und 
Urogenitalapparat angetroffen, ersterer ist cirka 10 cm lang 
und bildet ein paar S-förmige Krümmungen innerhalb der 
Peritonealhöhle. Nach aufwärts endigt er blind, abwärts geht 
er in das Rectum über, das sich in den Anus ergiesst. 

Die Urogenitalorgane sind bemerkenswert vollständig, aus 
ein paar Nieren von gewöhnlichem Bau bestehend, 30 mm 
lang und 13 mm breit. Von jeder der Nieren geht ein Ureter 
nach der Harnblase. Die Nebennieren messen 7 mm an 
Länge und ein paar mm an Breite; mikroskopischer Bau 
normal. 

Die Ovarien messen 10x5x3 mm und liegen, das rechte 
ungefähr an gewöhnlicher Stelle, das linke gleich unterhalb 
des unteren Pols der linken Niere. Ein paar Tuben von 
gewöhlichem Bau führen nach einem Uterus. Das Gefäss- 
system besteht aus ein paar retroperitoneal gehenden Längs- 
stämmen, einem arteriellen und einem venösen. Sie geben 
Grefässäste ab und nehmen solche auf, in einer von der nor- 
malen abweichenden Weise und stehen aufwärts mit den 
weiten Bluträumen, innerhalb des Thorax in Verbindung. 
Abwärts setzen sie sich längs der vorderen Bauchwand und 
in die Nabelschnur hinaus fort. 


Fall V. (Anatomische Sammlungen des Karolinischen In- 
stituts.) 
Missgeburt, welche etwas über 600 gr. wiegt und etwa 
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26 cm lang ist, hat ein ziemlich typisches Acephalusaus- 
sehen. Der untere Teil des Rumpfes und die unteren Extre- 
mitäten sind relativ am besten entwickelt. Ein 6 cm langer 
und 5 mm im Durchmesser haltender Nabelschnurstumpf 
inseriert ungefähr an normaler Stelle. Eine Anusöffnung ist 
vorhanden. Äussere Geschlechtsteile männlich, Scrotum leer. 
Die Pars pendula penis kaum 1 cm lang und gänsekieldick. 
Bedeutendes Ödem im Präputium. Zu oberen Extremitäten 
sind keine deutliche Anzeichen vorhanden. Das Präparat ist 
durch einen Frontalschnitt so geteilt dass die vordere Kör- 
perwand vom Thorax abgelöst und die Bauchhöhle geöffnet 
worden ist. 

Gefässystem. In der Nabelschnur finden sich zwei Ar- 
terien und eine Vene. Sie laufen, nachdem sie die Nabel- 
öffnung passiert haben, parallel abwärts, an der Rückseite der 
vorderen Bauchwand auf das Becken zu. Sie sind in ihrem 
weiteren Verlaut besonders zusammengefallen und schwer im 
Detail zu unterscheiden, gehen aber der Hauptsache nach 
als eine dickere Vene und eine dito Arterie längs des Rück- 
grats hinauf (die Aorta links, die V. cava rechts). Sie vertei- 
len sich dann in Äste und lassen sich nicht weiter, als bis 
gegen den Thorax hinauf verfolgen. 

Querschnitte gleich ausserhalb und gleich innerhalb des 
Nabelringes von den Nabelgefässen zeigen ein Darmdivertikel, 
das sich ein paar cm in die Nabelschnur hinein erstreckt. 

Das die Zhorasxhöhle ausfüllende Gewebe bestand, wie 
sich bei mikroskopischer Untersuchnung herausstellte, aus 
Bindegewebe. Nicht die Spur von Herz- oder Lungenanlage. 
An der Innenseite der vom Thorax freipräparierten vorderen 
Körperwand findet sich, der Stelle des Sternums entsprechend 
— ein Sternum fehlt und die Thoraxwand ist in Form einer 
seichten, ein paar cm langen Fissur eingezogen — ein hanf- 
korngrosses S-förıniges gekrümmtes Organ, das mit ein paar 
dünnen Gefässtämmen zusammenzuhängen scheint. Das Organ 
wird herausgenommen, paraffineingebettet und in Serie ge- 
schitten. Es stellt sich heraus, dass es aus einer cutanen, an 
Haaranlage und Talgdrüsen reichen Einbuchtung besteht. 

Die Bauchhöhle, welche ungefähr taubeneigross ist, ist 
mit einem Peritoneum bekleidet und enthält makroskopisch 
erkennbar Darmkanal, zwei Nieren und zwei Geschlechts- 
drüsen. 
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Die Viscera und das rudimentäre Gefässsystem werden 
abgelöst und zusammenhängend herausgenommen, mit Aus- 
nahme des Darmkanals. Dieser, bestehend aus einem 15 cm 
langen Darmrohr, das sich caudal in den Anus ergiesst, oral 
wiederum plötzlich schmäler wird und gleich oberhalb des 
Abganges eines 5 cm langen, nach dem Nabel gehenden und 
bis in die Nabelschnur hinein sondierbaren Darmastes, (zwei- 
felsohne ein Meckelsches Diverticulum), blind endigt, wird bei 





Abbild. 9. 


seinem Eintritt in das kleine Becken abgeschnitten und durch 
sein Divertikel, im Zusammenhang mit der vorderen Bauch- 
wand gelassen. 

Ein Organ, so gross wie eine kleine Erbse, durch einen 
kurzen dünnen Strang dicht unterhalb der Abgangsstelle des 
Divertikels zum Darm adhärent, ist trotz mikroskopischer 
Untersuchung nicht zu erkennen. Es ist nämlich wie die Vis- 
cera im übrigen hochgradig maceriert. 
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Die Nieren werden an gewöhnlicher Stelle angetroffen. 
Sie messen 2x7 cm. Der mikroskopische Bau bietet nichts 
Bemerkenswertes. 

Medial von den Nieren finden sich in der Mittellinie des 
Körpers ein paar langgestreckte Organe — mutmasslich 
Nebennieren. 

Die Geschlechtsdrüsen sind hanfkorngrosse Testes, die 
linke der Stelle des Anulus ing. int. entsprechend, die rechte 
höher hinauf, in der Fossa il. dx., gelegen. 





Abbild. 10. 


Die Fälle III, IV und V zeigen in Bezug auf den Bau 
des Skelettes so grosse Ähnlichkeiten, dass ich die Beschrei- 
bungen hier zusammenfassen kann. Der Fall V (Abbild. 9) 
ist hinsichtlich des Skelettes am besten entwickelt. 

Halswirbel und Cranium, wie auch Schultergürtel und 
Armskelett fehlen vollständig. Das übrige Skelett des 
Rumpfes und die Knochen in Lenden und Unterschenkeln gut 
entwickelt. Knochenkerne in’ den horizontalen Schambein- 
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bogen und im Calcaneus auf beiden Seiten. Im rechten Fuss 
4 Metatarsal- und 8 Phalangealknochen; im linken Fuss sind 
noch weniger Knochen, die ausserdem bedeutend deformiert sind. 

Der Fall IV (Abbild. 10) hat Ähnlichkeit mit V, aus- 
genommen darin, das die Anzahl der Rippen sich auf 6 Paar 
beschränkt und dass die Kerne der horizontalen Schambeine 
fehlen. Im rechten Fuss Calcaneuskern und Skelettteile zu 
5 Zehen; im linken Fuss Calcaneuskern und Skelettteile zu 
3 Zehen und ausserdem ein unentwickelter 4:ter Metatarsal- 
knochen. 





Abbild. 11. 


Der Fall III (Abbild. 11) ist in der Hauptsache dem 
vorhergehenden ähnlich. Er hat indessen eine Halswirbel- 
säule.. Ausserdem sind Humeri und einfache Unterarmknoch- 
en vorhanden. Das Handskelett besteht auf der rechten Seite 
aus einem Metacarpal- oder Phalangealknochen; fehlt an der 
linken. Das Skelett der Füsse fehlt fast gänzlich. 
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Resümee. 


Von den zuletzt beschriebenen 4 Fällen ist der erste 
ein Acardius completus und die übrigen Acardii acephalı. In 
Übereinstimmung mit dem, was beim Hemiacardius der Fall 
ist, zeigen sie sämtlich bedeutende und frühzeitige Hem- 
mungsmissbildungen: öfter weniger vollständige Aplasie der 
oberen Körperhälfte mit ihren Organen, Hypoplasien und 
Atresien. 

Von besonderem Interesse ist das Vorkommen einer An- 
deutung zur Fissura sterni in dreien der Fälle Claudius!) sagt 
bei der Besprechung der Acardii: »Ihr anatomischer Charak- 
ter besteht darin, dass constant neben einer Fissura sterni das 
Herz fehlt» Dies ist freilich nicht stichhaltig, denn gerade 
wie eine Herzanlage vorhanden sein kann, kann die Fissura 
sterni fehlen, aber eine Andeutung von Sternalfissur kommt 
in einer Menge — vielleicht der Mehrzahl — Fälle vor. Nun 
ist die Fissura sterni bekanntlich häufig mit Herzmissbild- 
ungen oder Ectopie kompliziert und unter solchen Umstän- 
den liegt es nahe, wenigstens in manchen Acardiusfällen einen 
Zusammenhang zwischen der Acardie und der Sternalspalte 
anzunehmen. 


Fall VI. Die Mutter, III-Gebärende, 20 Jahre. Ihr erstes 
Kind hatte sie vor 2 Jahren; es soll nach Angabe nahezu 
ausgetragen gewesen sein und lebt. Das 2:te Kind, das im 
Okt. 1906 geboren wurde, war nicht ausgetragen, 7 Monate, 
und soll »lange» vor der Geburt gestorben sein. Die letzte 
Regel Ende März 1907. Die Frau ist blass und schwächlich, 
hat aber während der Schwangerschaft keine spezielle Krank- 
heit gehabt. Am 3. November hatte sie einige Wehen, und 
etwas Blutwasser ging ab. Seitdem sind bis jetzt (7. Nov.) 
Wehen bald aufgetreten, bald fort gewesen. Die letzte Nacht 
sind die Wehen besser gewesen. Wahrscheinlich ging das 
Fruchtwasser den 3. 11., es war aber nicht sonderlich viel. 
Heute um 10 Uhr wurde ein nicht ausgetragener lebender 
Fötus in hinterer Hinterhauptslage geboren; als der Kopf 
desselben geboren war, kam das Monstrum zum Vorschein, so 

1) Die Entwicklung der herzlosen Missgeburten. Kiel 1859. 
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dass die Hebamme anfänglich meinte, das Kind habe irgend 
eine Missbildung am Rücken. Der kleine Strang, welcher es 
festhielt, wurde abgeschnitten. Nachgeburt ohne Anmerkung. 

Der missgebildete Zwilling (Abbild. 12) besteht in einem 
amorphen Fötusklumpen und einem an diesem festsitzenden 
Extremitätenrudiment. Die Missbildung wiegt ca 200 gr. 
und misst Ix8x3!/a cm. Das obere Ende des Klumpens ist 
mit einem dünnen, welligen, dunklen, em.-langen Haar be- 
kleidet. Ungefähr inmitten der Vorderseite desselben inse- 
riert ein 3—4 cm. langer Nabelschnurstumpf. Derselbe misst 





Abbild. 12. 


2—3 mm im Durchmesser und ist mässig torquiert. Ringsum 
den Ansatz der Nabelschnur befindet sich eine Gruppe von 
einigen 10 warzen- oder blasenähnlichen Vorbuchtungen (a— 
j). Ihre Grösse wechselt zwischen einem Hanfkorn und einer 
braunen Bohne. 

b. sitzt tütenförmig von der Nabelschnur umfasst. 

a. hat einen dünnen Stiel; die übrigen breit angeheftet. 
Nirgends lässt sich zwischen diesen Ausbuchtungen ein Kana. 
sondieren. Anus und Geschlechtsteile fehlen vollständig. Die 
Extremitätenanlage geht vom unteren rechten Teil des Fötus- 
klumpens aus und liegt dicht an denselben herangedrückt. 
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Sie ist keulenförmig, 5 cm. lang und an der weitesten Stelle 
3 cm im Durchmesser. An derselben sind deutlich Fussohle, 
Ferse und 4 rudimentäre Zehen zu unterscheiden. Die Miss- 
geburt ist im übrigen, in ihrem ganzen Umfange mit Haut 
von normalem Aussehen bekleidet. 

Die Röntgenaufnahme (Abbild. 13) zeigt zwei Komplexe 
von Knochen-Knorpelstycke, die nicht identifiziert werden 
können. In der Extremitätenanlage finden sich einige meta- 
tarsal- und phalangealähnliche Knochenteile. 





Abbild. 13. 1 Zähne. 2 Fussskelett. 


Der Klumpen wurde in frontaler Richtung in etwa cm 
dicke Scheiben gespalten, welche eingebettet wurden, und zwar 
die vorderste Scheibe, die aus der Nabelschnurinsertion und 
den benachbarten Excrescenzen bestand, in Paraffin, die fol- 
genden Scheiben, welche die Knochenkerne einschlossen, wur- 
den entkalkt und in Celloidin gebettet. Zum Färben wurde 
Hämatoxylin-Eosin oder v. Gieson angewendet. Eine Anzahl 
Schnitte sind à la Mallory, oder mit Eisenalaun gefärbt 
worden. Die Schnittserie ist nicht vollständig, aber die 
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Lücken sind nicht grösser, als dass sie einen hinreichenden 
Überblick von den Organen und ihrer Lokalisation gewähren. 
Der Teil der Schnittserie, der die blasen- und warzenähn- 
lichen Auswüchse, ringsum die Nabelschnurinsertion umfasst, 
zeigt folgende Verhältnisse (Abbild. 12 und Tafel I, Fig. 1). 
a. besteht aus einem cystischen Darmrudiment. Die 
Wand desselben zeigt alle Bestandteile des Darmes. 

b. besteht äusserst aus einem Mantel von einem, an ein 
I,ymphangiom erinnernden Gewebe; im Centrum desselben 
wird ein Darmrudiment angetroffen, das sich mit einem im- 
mer weiter werdenden Lumen in die Tiefe fortsetzt. 

c. ist ein Kieferrudiment mit einer Reihe hübsch ausge- 
bildeter Zahnanlagen. 

d. ist mutmasslich ein Lippenrudiment. Der lippenähn- 
liche Teil sitzt hart am Kieferrudiment, wie eine leistenför- 
mige mit Papillen bekleidete Bildung. In seinem Innern 
findet sich quergestreifte Muskulatur, nebst einer Gruppe 
schleimproduzierender tubuloacinöser Drüsen. 

e, fi 9, h, i, j sind Vorbuchtungen der Cutis, und ihre 
centralen Teile sind weniger ausgespannt durch Ansammlung 
von Körperflüssigkeit in den Safträumen des Gewebes. 

In einer etwas tieferen Ebene (Tafel I, Fig. 2) haben wir ein 
grosses Ventrikellumen, eine Fortsetzung des Darmrudiments in 
der Excrescenz b. Ausserdem tritt unmittelbar neben dem Ven- 
trikel eine Nebenniere und unter dem mit Kopfhaar bewachse- 
nen Ende der Missgeburt, eine sehr undifferenzierte Gehirn- 
anlage auf. In der Nähe der Lippenanlage mündet ein 
Kanal, der gerade wie der obere Teil des Respirationstractus, 
in seiner Wandung Schleimdrüsen und Knorpelstücke hat; 
er hat aber noch in dieser Ebene geschichtetes Pflasterepithel. 
Etwas weiter hinein teilt sich dieses Lumen entzwei (und das 
Epithel wird cylindrisch und mit Flimmer versehen). Die 
übrigen Organe nehmen immer mehr an Grösse zu und die 
oberen Knochenkerne fangen an, auf den Schnitten sichtbar 
zu werden. 

In einer noch tieferen Ebene wird der Respirationstractus 
(Tafel I, Fig. 3) wieder einfach und von bedeutender Weite, 
Lungengewebe beginnt aufzutreten. Ein Stück caudal vom 
oberen Knochenkern treten ein Ovarium und eine sehr miss- 
gebildete Niere auf. 
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Ein Stück tiefer endigt der Digestionskanal blind, das 
Lungengewebe nimmt allmälig zu, ebenso Niere und Ge- 
hirn. Immer mehr Knochenteile kommen zum Vorschein. 

Endlich verschwindet die Niere und die Gehirnanlage 
geht in ein missgebildetes Rückenmarkrudiment (Tafel I, Fig. 
4) mit Ganglien über. 

Die nun beschriebene Missgeburt ist ein Acardius amor- 
phus oder näher präzisiert ein Amorphus mylacephalus (Ballan- 
tyne). Die Acardii amorphi sind demnach selten. Im Jahre 
1882 konnten KRONER und SCHUCHARDT ! aus der Literatur 
nur 8 Fälle von Amorphi sammeln, und ein so hervorragender 
Teratologe wie BALLANTYNE erwähnt, dass er während seines 
ganzen Lebens nur Gelegenheit gehabt hat zwei Fälle zu 
sehen. 

Wir bringen hier vorstehend eine Zusammenstellung 
von den jetzt in der Literatur vorkommenden, näher beschrie- 
benen Amorphusfällen, nebst einem gedrängten Überblick 
von den, bei ihnen gemachten Organfunden. Es ist auffallend, 
wie dürftig diese ÖOrganfunde im allgemeinen sind. Die 
grosse Mehrzahl der Fälle ist indessen nur makroskopisch 
untersucht worden, weshalb die oft unbedeutenden Visceral- 
anlagen dem Untersucher haben entgehen können. Ein paar 
in neuerer Zeit publicierte, genau untersuchte Fälle, nämlich 
diejenigen HUunzIKERS und SCcHWALBES, zeigen solche Ähnlich- 
keiten mit dem meinigen, dass ich mir gestatte sie hier etwas 
näher zu besprechen: 

HUNZIKER °). 

Partus von normalem Verlauf. Placenta nicht aufbewahrt. 
Der Zwillingsbruder von normaler Entwicklung. Nach ihm 
kam die Missgeburt. Diese bestand aus einem 11°/a x 8!/a 
x 5! cm messenden fleischigen, kompakten, mit normaler 
Haut bekleideten Klumpen. Der eine Pol desselben war mit 
Haar bekleidet. Oberhalb der Nabelschnurinsertion fand 
sich eine Gruppe erbsengrosser Blasen, gefüllt mit seröser 
Flüssigkeit oder lockerem Bindegewebe. Am kaudalen Ende 
der Missgeburt fand sich eine 1 cm lange und !/2 cm breite, 
mit einer längslaufenden Furche versehene Bildung; »aller 
Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich um eine äussere 
Geschlechtsanlage.. Hunziker injizierte das Gefässystem 


1) Virchows Arch. Bd. 90. 
2) Beiträge zur Geburtshulfe und Gynäkologie. Bd. 11. 1907. 
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der Missgeburt mit Quecksilber und liess dasselbe röntgen- 
photographieren. Die Gefässe bestanden aus mehreren vom 
Nabel radiierenden Hauptstämmen und einer Menge von 
diesen ausgehender Äste; aber, wie HUNZIKER sich ausdrückt. 
jede Benennung nach Analogie der normalen Verhält- 
nisse ist Spielerei». Am Kopfende der Missgeburt wurde 
eine mehr als kirschengrosse Gehirnanlage mit deutlichen 
(zyri angetroffen. Die Anlage war von einer grauweissen, an 
Kapillaren reichen Membrane umgeben. Der zentrale Teil 
der Missgeburt bestand aus einem ungeordneten Konglomerat 
von Knochen, Knorpeln, Fett und Muskulatur. Unmittelbar 
unter der Insertion der Nabelschnur befand sich eine Peri- 
toneulhöhle, in welche von hinten her eine Nierenanlage 
vorbuchtete. Vor und oberhalb der Niere fand sich ein 
Organ von Iymphoider Natur — Lymphdrüse? Thymus? Spi- 
nale und sympathische Nervenstämme. Bückenmark wie auch 
Respirations- und Digestionsorgane fehlen vollständig. 

SchwALBE!). Die Missgeburt war ihrem Äussern nach ein 
genuiner Amorphus, aber der innere Bau derselben zeigte 
eine unerwartet hohe Differenzierung. Die Röntgenauf- 
nahmen zeigten das Vorhandensein von Wirbelsäule, Rippen 
und Schädelteilen (Unterkiefer und Basis cranii) und einen 
Oberschenkelknochen, so gut entwickelt, dass man meinen könnte, 
er habe einem Fötus von 8—9 Monaten angehört. Epiphy- 
senlinien und Knochenmark gut bervortretend und ohne 
Anzeichen von Degeneration. Der distale Epiphysenkern 
wurde hübsch entwickelt befunden. Die übrigen Extre- 
mitäten fanden sich nur angedeutet. Keine Nabelschnur; die 
(sefässe verliefen in den Häuten. Ausser einer Gehirnanlaye 
wurden keine Viscera gefunden. 


1) Die Morphologie der Missbildungen. Jena. 1907. 


(Schluss in Heft. 1. 1912.) 
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Kasuistik zur Behandlung lokalinfektiöser Pro- 
zesse mit Jodnatrium und Ozon bzw. Wasser- 
stoffsuperoxyd. 


Von 
S. A. PFANNENSTILL. 


Malmö. 


Bevor ich den ausführlichen Bericht über die Krankheits- 
fälle mitteile, die ich nach, meinen ersten, für die Methode 
grundlegenden Publikationen behandelt habe, werde ich hier 
mit einigen Worten den weiteren Verlauf der in denselben 
geschilderten Fälle erwähnen. Ä 

Der Fall Ester endete letal im März 1911. Über diesen 
habe ich mich endgültig ausgesprochen! und gleichzeitig die 
eingehenden und verdienstvollen pathologisch-anathomischen 
Untersuchungen des Privatdocent D:r E. SsövauLı über den- 
selben veröffentlicht (Hygiea 1911). 

Der Fall Anna? erkrankte im August 1910 an typischer 
parenchymatöser Keratitis auf dem einen Auge. Etwa ein 
Jahr nachher wurde auch das andere Auge von derselben 
Krankheit angegriffen. Ausser Lokalbehandlung erhielt sie 
protrahierte Hg-Behandlung (D:r J. Hoımström). Dei dieser 
langwierigen antiluetischen Kur, hat die in der Krankenge- 
schichte (Hygiea 1910, Juni) erwähnte Affektion am Zahnfleisch 
mehr und mehr um sich gegriffen, und ist einer der Vorder- 
zähne im Oberkiefer ausgefallen. Die Affektion in der Nase 
und an der Oberlippe ist vollständig geheilt gewesen, seitdem 
das erste Mal Heilung zu Stande kam (im März 1910). 

1 Zentralblatt für die gesamte Therapie, 1911, Heft. 9. 

2? Ibid., Heft 1. 
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Dass die Pat. mit hereditärer Lues behaftet ist, ist natür- 
lich jetzt ausser allen Zweifel gestellt. Aber daraus geht er- 
sichtlich nicht mit Notwendigkeit hervor, dass ihre Ulcerationen 
in der Nase und and der Lippe syphilitisch gewesen sind. 
Gegen eine solche Annahme spricht unter anderem der Um- 
stand, dass KJ während eines Monats angewendet, nicht den 
geringsten Einfluss auf dieselben ausübte, während NaJ im 
gleicher Dosis zusammen mit O, nach einem Monat vollstän- 
dige und dauernde Heilung bewirkte.! 

Der Verlauf der Zahnfleischaffektion deutet mehr und 
mehr auf die lupöse (tuberkulöse) Art derselben. Auch dies 
stützt in gewissem Grade die Annahme, dass die vorerwähn- 
ten Ulcerationen tuberkulös waren und nicht, oder wenigstens 
nicht nur, syphilistisch. 

Der Fall Pålsson! habe ich und mehrere andere Ärzte 
zu wiederholten Malen Gelegenheit gehabt zu untersuchen. 
Die Heilung ist vollständig gewesen, seitdem er das Kranken- 
haus verliess, also während einer Zeit von mehr als 11/2 Jahren. 
Die Stimme hat sich ganz allmählich mehr und mehr gebes- 
sert und ist nun so gut wie vollständig normal. Er hat 
fast ununterbrochen während der genannten Zeit seinen Platz 
als Oberkonstabler an der Polizei verwesen, wobei beständige 
Telephongespräche, auch auf grössere Entfernungen, vorkom- 
men. Anfänglich waren diese etwas beschwerlich, aber nun- 
mehr genieren sie ihn durchaus nicht. Der Allgemein-Zustand 
ist sehr gut gewesen. Er fühlt sich völlig gesund, hustet nicht. 

Der letzte Larynxstatus ist am 19. Nov. 1911 aufgenom- 
men und lautet wie folgt: 

Die Schleimhaut im ganzen Pharynx und Larynx diffus 
gerötet aber ohne Anschwellung oder gesteigerte Schleimbil- 
dung. Alle Teile sind im übrigen völlig normal mit Aus- 
nahme des linken Stimm- und Taschenbandes. Ersteres scheint 
beinahe ganz weg zu sein, nur an ein paar Stellen schimmern 
unter dem Taschenband einige unbeudeutende Reste desselben 
hervor. Das Taschenband ist in seinem ganzen Umfange 
etwas hypertrofisch aber im übrigen vollständig normal. 
Bei Intonation fungiert es als Stimmband und legt sich an 
das r. Stimmband heran, die Rima glottidis vollständig ver- 
schliessend. Ulcerationen, Infiltrate oder andere krankhafte 


t! Zentralbl. für die ges. Therapie, 1911. Heft 1. 
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Prozesse sind nirgends zu entdecken. Die Stimme ist so gut 
wie vollständig normal. Keine subj. Schmerzempfindungen 
oder Beschwerden vom Halse. 

Der Fall Olivia! hat nichts von sich hören lassen, seit- 
dem sie aus der Behandlung entlassen wurde. Aber da sie 
die Weisung erhalten hatte, sich sogleich einzufinden, sofern 
sie irgend welche Geschwüre in der Nase oder anderweitige 
Verschlimmerung bemerken würde, nehme ich als sicher an 
dass die Heilung nach wie vor fortbesteht. 


I. Behandlung von Larynxtuberkulose mit Na J + O, 


A. Geheilte Fälle. 


1. S. A. 26 Jahre, Seemann, Malmö. Aufgen. °°/s 10. Entl. 
26/19 10. Anamnese. Heredität für Tuberkulose liegt nicht vor. Pat. 
erkrankte im Herbst 1909 während einer Seereise von Algier nach 
Glasgow. Er bekam Husten und wurde zeitweilig sehr heiser. 
Bei der Ankunft in Glasgow konsultierte er einen hervorragenden 
Halsspezialisten, welcher die Krankheit für Kehlkopftuberkulose er- 
klärte. Er blieb auch ferner auf See während des ganzen Winters 
sowohl in wärmeren als in kälteren Gewässern. Der Zustand ver- 
schlimmerte sich dabei mehr und mehr; die Heiserkeit und der 
Husten nahmen zu; die Kräfte schwanden; Fieber und Schweisse stell- 
ten sich ein. Der Auswurf ist ziemlich reichlich gewesen, hat aber 
niemals Blut enthalten. Lues wird geleugnet. Im Mai 1910 traf er in 
Kopenhagen ein, von wo er sich direkt nach Malmö begab, wo selbst 
er in die Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses aufgenommen 
wurde. 

Status zu Anfang des Krankenhausaufenthaltes. Pat. ist von 
mittlerer Grösse, wiegt 68,5 kg. Temp. morgens afebril, abends um 
38 ° oder etwas darüber. Von den Kreislauf-, Digestion- und Uroge- 
nitalorganen nicht anzumerken. Keine Anzeichen von Syphilis. Die 
Lungen: Mittelgrosses, rechtsseitiges Exsudat. R. Lunge Stad. II, 1. 
Lunge Stad. I. Die Sputa enthalten Tuberkelbacillen. — Laryne: 
Das 1l. Stimmband nicht sichtbar; das Taschenband infiltriert und ober- 
flächlich ulceriert. Das r. Stimmband ohne Anmerkung. Mässig heiser 
(Dr. W. WALLER). 

D. ?/6 10 NaJ, 1 Grm. 2 mal tägl. Nach jeder Eingabe O,Ein- 
atmung während 1—3 Stunden. Diese Behandlung wurde, jedoch mit 
längeren und kürzeren, Unterbrechungen auf Grund von Schäden am 
O,-Apparat, bis zum ?!/s 10 fortgesetzt. 

Larynestatus d. t/s 10. Auf der linken Seite sind keine Ul- 
cerationen zu sehen. Als Ersatz für den Rest des vermutlich zum 
grösseren Teil zerstörten l. Stimmbandes fungiert ein »neues »Stimm- 


I Zentralbl. für die gesamte Therapie, 1911, Heft. 1. 
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band, das ersichtlich aus Narbengewebe besteht. Dasselbe schliesst 
unvollständig bei Intonation. Die Stimme nach wie vor heiser aber 
vollständig anwendbar (Dr. W. WALLER). D. °!/a 10. Nirgends im 
Larynx sind irgendwelche Ulcerationen oder entzündliche Prozesse zu 
sehen. Im übrigen wie bei dem früheren Journal (Dr. W. WALLER). 

Den °°/ıo 10 wurde Pat. fieberfrei entlassen. Das Körpergewicht 
war auf 74,5 kg. gestiegen. 

Den *;ı1 10 wurde er wegen doppelseitiger Pleuritis von neuem 
in dass Krankenhaus aufgenommen, von wo er d. 30/4 11 entlassen 
wurde. Während dieser Zeit wurde er wiederholt, von mehreren Ärzten 
untersucht, wobei stets eine vollständige Heilung des Larynx konsta- 
tiert werden konnte. Dasselbe war der Fall den 1°11 11, als er sich 
zuletzt zur Untersuchung einfand. 


2. K. B. 41 Jahre, Tischler, Malmö, Aufgen. ?T/9 10. Entl. 
1'12 10. Anamnese: Der Vater an der Schwindsucht gestorben. Heiser 
seit Ende des Jahres 1908; auch Schmerzen beim Schlucken und spon- 
tan. Husten seit Anfang 1909. Niemals Bluthusten oder Nachtschw- 
eiss. Magerte bei Beginn der Krankheit, bevor dieselbe behandelt 
wurde. 

Er wurde im Allgem. Krankenhause in Malmö d. °/s 09—,5 
09 behandelt unter der Diagnose: Tuberculos. pulmon. Stad. II+ Tu- 
berculosis laryngis. Über den Larynx ist folgender Status aufgenom- 
men: Der Ganze Introitus laryngis: Epiglottis, Plicae ary-epiglotticae, 
Cartilagines arytanoidei und die Taschenbänder bedeutend angeschwollen 
und gerötet. Die Stimmbänder missfarbig und ulceriert. Die Stimme 
nahezu aphonisch. 

Den °/s 09—"/ıı 09 wurde Pat. im Mörsil Sanatorium behan- 
delt, wo sich der Allgemein-Zustand bedeutend besserte. Konsultierte 
dann einen llalsspezialisten in Stockholm, der einen Teil der Epi- 
glottis amputierte. 

Im folgenden Sommer ging er an die Arbeit, da er sich aber 
nicht besser fühlte, musste er bald damit aufbören und von neuem 
Aufnahme im Allgem. Krankenhause suchen. l 

Status: Temp. normal; Körpergewicht 88. R. Lunge Stad. II, 
l. Lunge Stad. I. Larynx: An ein paar Stellen der r. Hälfte des Epi- 
glottisstumpfes sind einige verdächtige Ulcerationen zu sehen. Die 
Epiglottis im übrigen geschwollen und gerötet. Die r. Larynxbälfte 
bedeutend infiltriert, die l. in etwas geringerem Grade. Die starke 
Anschwellung des Vestibulum macht die Inspektion unterhalb liegender 
Teile unmöglich. Die Stimme bedeutend heiser, schlägt oft in Falcett 
um (Dr. W. WALLER) Den 3° 10. NaJ, 1,0xX2+0,. Den ĉ/10 
10. NaJ, 15X2+0,. Den °%ıı 10. Larynz: Das Infiltrat überall 
deutlich verringert. Der Epiglottisstumpf ohne Ulcerationen. Die 
Stimmbänder jetzt sichtbar, das rechte zum Teil wegulceriert, aber 
die Ulcerationen vollständig geheilt und durch Narbengewebe ersetzt. 

Die Behandlung wurde den *,ı2 19 ausgesetzt und Pat. wurde 
entlassen, was den Larynx anbelangt vollständig geheilt. Die Stimme 
doch immer noch »schmal>, häufig umschlagend. Die Körpertemperatur 
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ist während der ganzen Behandlungsdauer afebril gewesen. Das Kör 
pergewicht hat um 14 kg. zugenommen. 

Gleich nach der Entlassung nahm Pat. die Arbeit wieder auf, 
die er nachher beinahe ununterbrochen beibehalten hat. Obgleich die- 
selbe recht anstrengend gewesen ist, hat er sich gleichwohl vollständig 
gesund und stark gefühlt. Zu wiederholten Malen hat er sich zur 
Untersuchung eingefunden, das letzte Mal den !°/ıı 11. Stets hat 
eine vollständige Heilung des Larynx konstatiert werden können. Vom 
Larynx keine subj. Beschwerden blos dass die Stimme nicht völlig 
normal ist. 


3. I. B. 24 Jahre, Dienstmädchen, Malmö. Aufgen. ®/ı2 10. 
Entl. Y/s 11. Die Mutter vor 10 Jahren an Lungentuberkulose ge- 
storben. Ein Bruder unter der Diagnose derselben Krankheit im 
Krankenhause behandelt. Tat. selbst hat nicht gehustet. Appetit und 
Kräfte sind gut gewesen. Kein Nachtschweiss. Gestern Abend, nach- 
dem sie sich niedergelegt, fühlte sie plötzlich Blut in dem Mund und 
hustete dann etwa eine Kaffetasse voll aus. Hat nachher nicht gehustet, 
auch kein Blut ausgeworfen. Pulm. amb. Stat. I. 

Den !3.4 11. Pat. hat während der letzten 3 Wochen Kratzen 
und Stechen im Halse gefühlt und ist zuweilen etwas heiser gewesen. 
Keine Schlingbeschwerden. Larynrstatus: Epiglottis, Plicæ, aryepi- 
glott. et Cartilagines arytenoide® normal. Die Reg. interarytznoid. und 
die hinteren Anheftungsstellen der Taschen- und Stimmbänder bieten 
ein geschwollenes, gerötetes wie auch ungleichmässiges und zernagtes 
Aussehen dar (Schleimhautulcerationen). Bei Intonation schliesst sich 
der hintere Teil der Rima glottidis nicht vollständig. Die Stimme 
etwas heiser. NaJ, 0,5X2+0, Den ?;5 11. NaJ, 1,0x2+0,. Den 
“a 11. Der hintere Teil der Stimmbänder und der Reg. interaryten. 
sind nun vollständig eben und glatt, erstere doch noch etwas gerötet 
aber ohne Anschwellung Den !!> 11. Die Behandlung wird aus- 
gezetzt. Den 2%5 11. Zm Laryng völlig normale Verhältnisse. 


4. S. A. 22 Jahre, Fabriksarbeiterin, Malmö. Aufgen. ?°/ı2 
10. Ent. ®5 11. 

Anamnese: Tuberkulose kommt in der Familie nicht vor. Sie 
ist gesund gewesen bis zum 10. Sept. d. J., wo sie plötzlich eine 
Hämoptyse von 1/2 Kaffetasse Blut ausgeworfen hat. Sie hörte auf mit 
ihrer Arbeit. Vierzehn Tage darauf eine neue etwas grössere Hämoptyse. 
Vor einem Monat wiederum Blutung, diesmal gross. Hat dann zu 
Bette gelegen. Zwei Tage vor der Aufnahme eine neue, kleinere Blu- 
tung. Ist etwas gemagert. Nachtschweiss. Den %ı 11. Status: 
R. Lunge Stad. I, 1. Lunge Stad. III, Temp. abends im allgemeinen 
um 38°, Körpergewicht 56. Den '?3 11. Larynx: Die untere 
Fläche der Epiglottis geschwollen und gerötet aber ohne Ulcerationen. 
Die Epiglottis im übrigen nach Aussehen und Konfiguration normal. 
Die Aryknorpel geschwollen und gerötet aber ohne Ulcerationen. Zwi- 
schen den beiden Aryknorpeln ein gelbweiser Belag. Die Taschen- 
bänder geschwollen und gerötet, im hinteren Viertel zernagt und 
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ulceriert. Die Stimmbänder im hinteren Drittel ulceriert mit einem 
gelbweisen Belag. Sie haben in diesem Umfange ihre normale Farbe 
vollständig eingebüsst und präsentieren sich als zwei dicke, rote Stränge. 
Nach vorne nimmt die Rötung und Anschwellung allmählich ab, so 
dass die Stimmbänder im vorderer Drittel ungefähr normal sind. Bei 
Intonation schliessen sie ziemlich gut. NaJ, 0,5xX2+0,. Den °®;3 
11. Larynæ: Epiglottis und Plicae ary-epiglott. normal. Die Ary- 
knorpel etwas geschwollen und unbedeutend gerötet. Zwischen densel- 
ben erstreckt sich eine weisse, sehnenähnliche Erhöhung, die nicht 
ulceriert ist. Die Tachenbänder etwas dick und gerötet, die Ulcera- 
tionen an hinteren Teilen derselben vollständig geheilt. Die Stimm- 
bänder normal mit Ausnahme der hinteren Teile, welche eine rot- 
graue Färbung haben auf Grund neugebildeten Narbengewebes. Bei 
Intonation schliessen sie vollständig. Die Behandlung wird ausgesetzt. 
Die Körpertemperatur abends immer noch febril. 


5. J. J. 33 Jahre, Ehefrau, Malmö. Aufgen. '®.2 11. Entl. 
13/4 11. Anamnese: Eine Schwester vor 16 Jahren an Lungentuber- 
kulose gestorben. In der Kindheit hatte Pat. geschwollene Drüsen 
am Hals, welche exstirpiert wurden. Ihre jetzige Krankheit fing vor 
etwa 3 Monaten an, als sich Husten einstellte. Vor mehr als einem 
Monat fing sie an heiser zu werden. Die Heiserkeit ist seitdem be- 
ständig geblieben, hat aber an Intensität gewechselt. Status: R. 
Lunge Stad. II, l. Lunge Stad. I. Tuberkelbacillen. Laryng. Epi- 
glottis normal. Die Plicae aryepigl. sowie der obere und hintere Teil 
der Aryknorpel geschwollen und gerötet aber nicht ulceriert. Die 
Reg. interarytaen. mit deutlichen Ulcerationen. Die Taschenbänder ge- 
schwollen und gerötet aber ohne sichtbare Ulcerationen. Beide Stimm- 
bänder in ihrem ganzen Umfang missfarbig und geschwollen, das hin- 
tere Drittel derselben deutlich ulceriert mit zernagten, unebenen Rän- 
dern. Das hintere Drittel der Rima glottidis schliesst sich bei Intona- 
tion nicht vollständig. Die Stimme heiser, aber nicht aphonisch. 
Keine Senlingbeschwerden. Den = 11. NaJ, 0,5xX2+0,. Den 
?!3 11. Larynr. Fpiglottis, Plicae aryepigl. und die Taschenbänder 
normal. Die Aryknorpel im Vergleich zum Larynx im übrigen mög- 
licherweise unbedeutend gerötet aber nicht geschwollen. Die Stimm- 
bänder etwas gerötet und missfarbig, am hinteren Drittel auf beiden 
Seiten cine längslaufende, nicht sonderlich tiefe Exkavation mit voll- 
ständig ebenen und glatten Rändern. Nirgends sind Ulcerationen zu 
entdecken. Die Stimme fast vollständig klar. Den ?%s 11. Die Be- 
handlung wird ausgesetzt. Den 12/4 11. Der Larynx wie bei der 
vorigen Untersuchung. Pat. hat eine subj. Empfindung von Erleich- 
terung im Kehlkopf. Sie hustet nunmehr höchst unbedeutend. Das 
Körpergewicht hat um 4,5 kg. zugenommen. Temp. normal. 


6. A. S. 30 Jahre, Ehefrau, Malmö. Aufgen. ®*3 11. Entl. 
‚s 11. Anamnese: Keine Heredität für Tuberkulose. Sie behaup- 
tet nieht eher gehustet zu haben als vor 5 Wochen, als sie plötzlich 
eines Nachts Stechen in der r. Seite der Brust bekam. Gleichzeitig 
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Schüttelfröste. Sie konsultierte einen Arzt, welcher Lungentuberkulose 
diagnostizierte. R. Lunge Stad. III, l. Lunge Stad. I. Den "u 11. 
Larynz. Die untere Fläche der Epiglottis, die Plicae aryepiglott., Car- 
tilag. arytæn. und die Taschenbänder diffus gerötet und etwas geschwol- 
len. Der hintere Teil der Stimmbänder von hell grauroter Farbe, 
zum Teil schleimbelegt aber ohne sichere Ulcerationen. Die Stimm- 
bänder im übrigen normal. Die Reg. interarytsen. buchtet etwas mehr 
vor als normal und zeigt einige kleine Uncbenheiten. Unter beiden 
Stimmbändern auf beiden Seiten zwei kleinere belegte Flecke, welche 
den Eindruck machen als ob es Ulcerationen wären. Bei Into- 
nation schliessen die Stimmbänder gut, aber ganz nach hinten schei- 
nen die Bänder zernagt und uneben. Sie hat subj. Beschwerden 
vom Kehlkopf, die sich durch die Empfindung eines Fremdkörpers 
daselbst äussern. Keine Heiserkeit; keine Schlingbeschwerden. Den 
#44 11. NaJ, 0,5X2+0,. Den ?74 11, NaJ, 1,0X 2+0, Den 5 
11. Laryng. Die subj. Empfindungen eines Fremdkörpers im Hals 
sind nun verschwunden. Der Larynx bietet im ganzen genommen 
normale Verhältnisse dar. Am hinteren Teil des l. Stimmbandes nahe 
der Anbheftungsstelle desselben ist cine kleine vollständig ebene Exkava- 
tion zu sehen, die jedoch bei Intonation keine funktionelle Störungen 
verursacht. Den ?°1/s 11. Die hintere Wand der Trachea gerötet. 
Im übrigen normale Verhältnisse. Keine subj. Beschwerden. Die Be- 
handlung wird ausgesetzt. Die Temp. ist während des Krankenhaus- 
aufenthaltes afebril gewesen. Das Körpergewicht hat um 5 kg. zu- 
genommen. 


7. K. L. 24 Jahre, Ehefrau, Båstad. Aufgen. °%/ı 11. Entl. 
30/5 11. Anamnese. Tuberkulose kommt in der Familie nicht vor. 
Pat. soll nicht länger als einige Tage gehustet haben. Sie ist seit 
Anfang Februar 1910 heiser gewesen, zuweilen mehr, zuweilen weni- 
ger. Den “3 11 wurde sie von Dr. OTTO VON ESSEN in Helsingborg 
untersucht, der dem Verf. zuvorkommend eine Skizze von ihrem La- 
rynx bei dieser (Gelegenheit zusandte. Aus derselben geht hervor, 
dass das ganze rechte Ntimmband, die ganze Reg. interarytaen. und der 
hintere Teil des l. Stimmbandes Sitz von Ulcerationen sind. Gravid 
im 7ten Monat. Status. R. Lunge Stad. II, 1. Lunge Stad. I. Temp. 
afebril. Larynx.. Die untere Fläche der Epiglottis etwas geschwollen 
und gerötet. Die Plicae arvepiglott., Cartilag. arytæn. und die Taschen- 
bänder bedeutend geschwollen und gerötet. Das rechte Stimmband, die 
Reg. interarytien. die obere und vordere Fläche der Aryknorpel sowie 
der hintere Teil des linken Stimmbandes zeigen eine einzige zusam- 
menhängende Wundfläche, hier und da mit zerfetzten, zernagten Rän- 
dern. Am vorderen, oberen Teil des Aryknorpels bildet der Wundrand 
einen aufrechtstehenden Kamm. Bei Intonation lassen die Stimmbänder 
zwischen sich einen triangelföürmigen Raum mit der Basis nach hinten. 
Die Stimme aphonisch schlägt aber zuweilen um. Keine Schlingbeschwer- 
den oder spontane Schmerzen. Den °%/s 11. NaJ, 1,,X2+0,. Den 
295 11. Larynz. Die Geschwüre haben sich gereinigt und sind in 
beginnender Heilung begriffen, die Schleimhautschwellung verringert. 
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Die Behandlung wird auf Grund der vorgeschrittenen Gravidität unter- 
brochen und Pat. reist nach Hause. 

Nachträglich hat Dr. v. ESSEN mir zuvorkommend folgende Mit- 
teilung gemacht: »Frau IL. war hier d. "/ıı 11 und fand ich ihren 
Larynx nach wie vor geheilt, aber die Stimmbänder waren nicht so 
glänzend, wie bei der Untersuchung d. 1,11, wo sie normal waren, 
sondern jetzt etwas ödematös geschwollen, schmutziggrau, und das linke 
Stimmband etwas gerötet, wie aus umseitiger Zeichnung ersichtlich. 
Ulcerationen waren nicht vorhanden. Die Stimme etwas verschleicrt; 
die Stimmbänder schliessen nicht richtig nach hinten. Ihr Allgemein- 
Zustand war nun etwas verschlechtert gegen d. !/ıı, mutmasslich von 
Nachtwachen herrührend. Ihr kleinstes Kind ist nämlich sehr krank 
gewesen.» 


s. 0. B. 41 Jahre, Tischler, Westergötland. Aufg. %s 11. Entl. 
15 711. Anamnese: Keine Tuberkulose in der Familie. Pat. fing 
1909 an zu husten im Anschluss an eine Erkältung. Der Husten ist 
nachher beigeblieben. Niemals Bluthusten. Der Appetit ist schlecht 
gewesen und er hat bedeutend gemagert. Während der letzten 2 Mo- 
nate ist er im Hessleby Sanatorium gepflegt worden. Beim Eintreffen 
dort stellte sich Heiserkeit ein, die nachher beständig beigeblieben ist. 
Von Hessleby wurde er nach Malmö gesandt um eine Behandlung 
wegen Kehlkopftuberkulose durchzumachen. 

Status: Die Lungen, auf beiden Seiten, Stad. II. Tuberkel- 
bacillen +. Temp. afebril. Larynx: Die untere Fläche der Epi- 
glottis etwas gerötet. Das linke Taschenband in seinem ganzen Um- 
fang bedeutend ödematös geschwollen aber verhältnismässig unbedeutend 
gerötet. Im hinteren Teil desselben eine tiefe, hakenförmige Ulceration, 
die in die Tiefe dringt und auch das darunterliegende Stimmband 
in Mitleidenschaft zu ziehen scheint. Der vordere Teil desselben ist 
vollständig verdeckt durch das geschwollene Taschenband. Die Schleim- 
haut innerhalb des Larynx ist in ihrem ganzen Umfang diffus gc- 
schwollen, gerötet und schleimbelegt, im übrigen aber ohne Ulcerationen 
oder Infiltrate. Die Stimme heiser aber nicht aphonisch. Empfindung 
von Fremdkörper im Hals, aber keine eigentliche Schmerzen oder 
Schlingbeschwerden. Den 5/6 11. NaJ, 1,0,X2+0,. Den ’’s 11. NaJ, 
1,5 X 2 +0, Den ®s11l. Larynæ: Die hakenförmige Ulceration 
am l. Taschenband vollständig geheilt. Dieses nach wie vor geschwollen 
aber nicht gerötet. Abgeschen von einer diffusen geringen Rötung im 
übrigen nichts anzumerken. Die Empfindung von Fremdkörper be- 
ddeutend verringert. Die Stimme viel besser aber noch etwas heiser. 
Den * 611. NaJ + O, wird ausgesetzt. Den 7,711. Der Larynr in 
seinem ganzen Umfang bleich, ohne Anschwellung. Der vordere Teil 
des 1. Taschenbandes, der durch die nun ausgeheilte hAkenförmige 
Ulceration vom hinteren Teil getrennt worden ist, hat seinen hinteren 
Anheftungspunkt cingebüsst, so dass er frei über der Rima glottidis 
schwebt und die Intonation hindert. — Während der Behandlung hatte 
der Pat. 5 kg. an Gewicht zugenommen, 
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Den 77/9 11 hatte ich Gelegenheit den Pat. von neuem zu unter- 
suchen. Der Larynx überall bleich und ohne entzündliche Reizung 
oder Anschwellung. Links dicht vor dem l. Aryknorpel ein tiefer 
hakenförmiger Defekt in den Weichteilen. Der Defekt ist überall mit 
cinem grauweissen, bleichen Narbengewebe bekleidet. Am Boden des- 
selben schimmert das l. Stimmband auf einer Strecke von einigen 
mm. durch. Der vor dem Defekt liegende Teil des Taschenbandes 
springt frei vor über der Rima glottidis, bei Intonation den vorderen 
Teil derselben und beständig den vorderen Teil des l. Stimmbandes 
verdeckend. Dieser vorspringende Teil des Taschenbandes scheint aus 
verdicktem Narbengewebe zu bestehen ohne den geringsten entzünd- 
lichen Reiz. Die Stimme ist etwas heiser. Zuweilen spontanes Stechen 
im Larynx. Keine Schlingbeschwerden. Nach der Entlassung ist Pat. 
beständig an der Arbeit gewesen, hat aber dessen ungeachtet nicht mehr 
als 2 kg. verloren. Er hat sich völlig wohl gefühlt, guten Appetit 
gehabt. Der Husten ist unbedeutend oder gar nicht gewesen. Temp. 
afebril. 


9. B. T. 43 Jahre, Maschinenarbeiter, Malmö. Aufgen. !°, 5 11. 
Entl. ”?/11 11. Anamnese: Keine Heredität für Tuberkulose. Seit 
3 Mon. Husten und Heiserkeit. Keine Schmerzen oder Schlingbe- 
schwerden. Status: Beide Lungen Stad. II. Zaryn.r: L. Stimm- 
band dünn, atrophisch, in der Mitte eine Exkavation. Schliesst un- 
vollständig. Das r. Stimmband gerötet. In der Reg. interarytsn. ein 
kleineres Infiltrat. Ulceration 0. (Dr. W. WALLER.) Den ®%/s 11. 
NaJ, 1,0 X 2+0,. Den $911. NaJ, 1,5 X 2 + O,. Den S;ıoli. 
Die Ulceration am l. Stimmband geheilt. Das Infiltrat in der Reg. 
interarytæn. im Rückgang begriffen. Die Stimme nahezu normal. Dic 
Behandlung wird ausgesetzt. Den !?1111. Im Larynx normale Ver- 
hältnisse, die Stimme normal. 


B. Ungeheilte Fille. 


10. A. W. 26 Jahre, Kontorist, Malmö. Autgen. 1? 6 10. Entl. 
356 11. Anamnese: Keine Heredität für Tuberkulose. Als Kind 
glaubt er Skrofeln gehabt zu haben. Im August 1905 bekam er in 
Hamburg, wo er einen Platz als Kontorist hatte, nach einer An- 
strengung heftiges Stechen in der Herzgegend. Er wurde 14 Tage 
lang von einem Spezialisten behandelt. Als er aber mehr und mehr 
von Müdigkeit während der Arbeit belästigt zu werden anfing, wurde 
er in ein Krankenhaus aufgenommen, wo er in einem Tuberkulosesaal 
untergebracht wurde. Er hatte keinen Husten oder Fieber. Während 
des 2!/2 monatigen Krankenhausaufenthaltes hatte er’ 8 kg. an Ge- 
wicht zugenommen. Darauf ruhte er sich zu Hause ein paar Monate 
aus, nahm dann seine Arbeit wieder auf und behielt dieselbe bis gegen 
den Sommer 1907 bei. Im April 1907 eine kleinere Hämoptyse. 
Ruhte aus während des Sommers 1907. Arbeitete dann bis Juli 1909, 
wo er müde und elend Aufnahme im Mörsils Sanatorium suchte. Später 
wurde er in einem Krankenhause in Stockholm behandelt, und nach 
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einmonatigen Aufenthalt auf dem Lande in Småland wurde er in die 
Tuberkuloseabteilung des Malmöer Allgem. Krankenhauses aufgenommen. 

Im Dezember 1909 fing er an von Heiserkeit belästigt zu wer- 
den, welche seit Febr. 1910 konstant gewesen ist. Als die Heiserkeit 
anfıng, fühlte er Schmerzen in der r. Seite des Kehlkopfes, welche 
gegen das Ohr hinauf ausstrahlten. Keine Schmerzen beim Schlucken. 
Er hat, so weit er sich zurückerinnern kann, recht reichliche, oft blu- 
tige Sekretion aus der r. Nasenhöhle gehabt. Im Jahre 1907 wurde 
er in Gothenburg wegen einer granulierenden Geschwulst in der r. 
Nasenhöhle operiert. 

Status: R. Lunge Stad. III, 1. Lunge Stad. II. Tuberkelbacillen +. 
Larynæ: Die Epiglottis sichelförmiig zusammengepresst (das Bild hat 
auffallende Ähnlichkeit mit einer partiell amputierten Epiglottis). Im 
ganzen Larynx grosse Zerstörungen und dadurch entstandene anato- 
mische Veränderungen. Sowohl am freien Rande der Epiglottis als 
auch an den Taschen- und Stimmbändern sind Ulcerationen zu sehen, 
die meisten mehr oder weniger mit dickem, zähem Schleim belegt. 
Am l. Stimmband ein grösserer Defekt nach hinten. Die Stimme rauh 
(Dr. W. WALLER). Den 14/5 10. NaJ, 1,0 X 2 + 0, Den °.6 10. 
NaJ, 15 X 2 + 0,. Den %s10. Der Larynx etwas reiner und we- 
niger irritiert. Die meisten ulcerierten Partien sieht man mit einer 
rein granulierenden Oberfläche bedeckt. Die Stimme wie früher. 
(Dr. W. WALLER.) Den °°,s 10. NaJ + O, wird ausges. Den ?*/s 10. 
Larynx: Heute sind keine eigentliche Ulcerationen zu sehen, dahin- 
gegen aber eine recht ansehnliche Verunstaltung beinahe aller Teile 
des Larynx in Form von Verkürzungen und Verdickungen der Stimm- 
bänder (sie schliessen unvollständig bei Phonation), eine gewisse Schwie- 
rigkeit in der Beweglichkeit der Cartilagines arytsen. nebst Raumver- 
engcrung im Larynx (Dr. W. WALLER). 


11. K. 0. 22 Jahre, Sägewerkarbeiter, Sundsvall. Aufgen. !$ 9 10. 
Entl. P11 10. Andimiiese: Scarlatina im Alter von 3 Jahren, seitdem 
das Gehör schlecht. 1906 Pleuritis exsud. dx. Seit Anfang Dez. 1909 
beständig heiser. Keine Schlingbeschwerden. Den !*/9 10 Hämoptyse. 
Status: Sehr schlechter Allzemein-Zustand. Progrediente Lungen- 
phthisis. Beide Lungen Stad. II. Tbe. bac.+. ZLaryne®: Am r. Stimm- 
band nach hinten ein grosser Defekt, am l. ein kleinerer. Die Ulcera- 
tionen mit graugelbem, zähem, teigigem Schleim belegt. Die Reg. 
interarytaen. geschwollen und gerötet. Bedeutend heiser. (Dr. W. WAL- 
LER.) Den °% 510. NaJ, 1,0 X 2+0,. Den ‘;1010. NaJ, 1,5 X 2+0,. 
Den ®sı 10. NaJ + O, wird ausees. Laryne: Die Anschwellung ver- 
ringert. Die Wunden haben ein reineres Aussehen, haben aber unge- 
fähr die gleiche Ausdehnung wie zuvor. Pat. reist nach Hause. 


12. A. T. 32 Jahre, Barbier, Malmö. Aufgen. 11210. Entl. 
3411. Anamnese: Keine Heredität für Tuberkulose. Pat. hat seit 
ungefihr 2 Monaten gehustet. Niemals Bluthusten. Nachtschweiss. 
Ungefähr gleichzeitig mit dem Husten fing er an heiser zu werden, 
was seitdem beinahe unverändert beigeblieben ist. Keine Schlingbe- 


KASUISTIK ZUR BEHANDLUNG LOKALINFEKTIÖSER PROZESSE. 11 


schwerden. Seit 12 Jahren soll er eine vergrösserte Milz gehabt haben. 
Er wurde damals wegen einer Fieberkrankheit im Helsingborger laza- 
rett behandelt, wobei die Milzvergrösserung entdeckt wurde. Er ist 
später wegen derselben Krankheit im Lazarett in Lund behandelt 
worden. Im Blut sind keine Veränderungen nachgewiesen worden. 
Status: Die Haut gelbbleich. Die Milz erstreckt sich bis nach der 
Nabelebene und bis etwas vor der Mamill.-Linie. Keine vergrösserte 
Lymphdrüsen. Rote Blutkörperchen 4.200,000, weisse 9,800. Trocken- 
präparat normal. Hämogl. = 95 (TALLQVIST). Temp. abends ungef. 38°. 
Urin frei von Alb. und Zucker. R. Lunge Stad. II, 1. Lunge Stad. I. 
Tuberkelbacillen +. /Zarynx: Beide Taschenbänder infiltriert. Die 
Stimmbänder geschwollen, gerötet, schliessen unvollständig bei Phona- 
tion. Nach hinten in der Reg. interarytæn. eine infiltrierte, ulcerierte 
Partie (Dr. W. WALLER). Den 1/1210. NaJ, 1, X 2+0,. Den 
14/1 11. NaJ, 2, X 2 +0O,. Den °/s11. NaJ + O, wird ausges. 
Den !?/411. Laryne: An der Unterseite der Epiglottis am medialen, 
basalen Teil derselben eıne gleichmässige Vorbuchtung, von einer nor- 
malen Schleimhaut bedeckt. Die Aryknorpel und die Plicae ary- 
epiglott. normal. Von den echten Stimmbändern ist weder bei Into- 
nation noch bei Respiration die geringste Spur zu sehen. Die Taschen- 
bänder bedeutend geschwollen und gerötet; bei Intonation berühren 
sich die medialen Ränder derselben vollständig. Dieselben sind, in- 
sonderheit das linke, zernagt und uneben aber ohne Belag. Die Stimme 
vollständig aphonisch. Keine Stenosensymptome. Keine Schlingbe 
schwerden. 


13. S. L. 28 Jahre, Polizeibeamter, Gislaved. Aufgen. 5,1210, 
entl. ?/⁄4 11. Anamnese: Die Mutter vor 13 Jahren an Lungen 
tuberkulose gestorben. Vor 8 Jahren bekam Pat. zu wissen, dass die 
Lungen angegriffen waren. Er wurde dann einige Zeit in einem Sana 
torium behandelt und wurde völlig gesund. Vor 2 Jahre fing er an 
abuzmagern und sich müde zu fühlen. Hat seitdem beständig mehr 
oder weniger gehustet. Hin und wieder Nachtschweiss. Im Sept. dieses 
Jahres fing er an heiser zu werden anfänglich wenig, dann immer 
mehr, so dass er schliesslich vollständig aphonisch wurde. Keine 
Schmerzen beim Sprechen oder beim Schlucken. Status: Bleich und 
mager, häufig Nachtschweiss. R. Lunge Stad. III, I. Lunge Stad. II. 
Tuberkelbacillen +. Larynx: Das r. Stimmband schmal, nach hinten 
eine grosse Exkavation, in der Mitte eine ulcerierte Partie. L. Stimm- 
band nach hinten grosser Defekt, nach vorne ein kleinerer, das 
Stimmband in seinem ganzen Umfang zernagt, ulceriert, unrein 
(Belag). Aphonisch. (Dr. W. WALLER.) Den !%/ı2 10. NaJ, 1,0 X 2 + O}. 
Den ?*/ı2 10. NaJ, 1,5 X 2. Den !Yı 11. NaJ, 2,0 x 2. Den 1/211. 
NaJ + O, wird ausges. Den !°;/s 11. Hämoptyse und hohes Fieber. 
Ascites. Den 8/411. Larynr: Die Epiglottis und die Plicae ary- 
epiglott. verdickt und schwach diffus gerötet aber ohne Ulcerationen. 
Die Aryknorpel scheinen nahezu normal, die Schleimhaut über den- 
selben möglicherweise etwas geschwollen und unbedeutend gerötet. 
Die Taschenbänder geschwollen und diffus gerötet, aber ohne Ulcera- 
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tionen. Bei Respiration sind ganz nach vorne zwei schmale, weisse 
Streifen zu sehen (Reste der echten Stimmbänder). Bei Intonation 
schliessen sich die Taschenbänder gegen einander und verdecken die 
darunterliegenden Teile vollständig. Ulcerationen sind nirgends mit 
Sicherheit zu entdecken. Die Schleimhaut stellenweise schleimbelegt. 
Die Stimme vollständig aphonisch. Unbestimmte Schlingbeschwerden. 


14. I. K. 25 Jahre, Weber, Alafors (Westergötland). Aufgen. 
3 311. Entl. */6 11. Anamnese: Pat. fing vor etwas; mehr als einem 
Jahre (im Nov. 1909) an heiser zu werden. Er war damals eine 
Zeitlang beinahe vollständig aphonisch. Wurde mit Pinselungen be- 
handelt und wurde besser. Die Heiserkeit ist doch niemals vollständig 
behoben gewesen. Seitdem er heiser wurde, hat er beständig gehustet. 
Erst in der letzten Zeit wurde entdeckt, dass die Lungen angegriffen 
waren. Seit dem 3/2 11 ist er im Hessleby Sanatorium behandelt wor- 
den, von wo er nach Malmö geschickt wurde um eine Behandlung 
wegen seines Halses durchzumachen. Status: Pulm. amb. Stad. I. 
Tubelkelbacillen +. Temp. afebril. Larynx: Die Epiglottis und die 
Plicae aryepiglott. normal. Die Aryknorpel etwas geschwollen und ge- 
rötet, der rechte mehr als der linke, aber obne Ulcerationen. Das 
r. Taschenband, besonders der hintere Teil desselben, bedeutend ge- 
schwollen und gerötet. Die gleichen Veränderungen, aber weniger aus- 
gesprochen, am linken. Das r. Stimmband in seinem ganzen Umfang 
ulceriert und missfarbig mit zernagten unebenen Rändern. Das 1. Stimm- 
band ist geschwollen und gerötet, hat aber am vorderen Drittel etwas 
von seiner natürlichen Färbung beibehalten. Ganz nach hinten an der 
Innenseite mutmasslich einige kleinere Ulcerationen. In der Reg. in- 
terarytsen. deutliche Ulcerationen. Die hintere Wand der Trachea, so 
weit sie nach abwärts wahrgenommen werden kann, geschwollen und 
gerötet. An einer Stelle ist ein gelber Punkt zu bemerken. Die 
Stimmbänder schliessen zieml. gut bei Intonation. Die Stimme heiser 
aber nicht apbonisch. Keine Stenosensymptome oder Schlingbeschwer- 
den. Den °!;s 11. NaJ, 0,5 X 2 +0, Den 8411. NaJ, 1,0x 2. Den 
“511. Der r. Aryknorpel etwas röter als der linke, besonders die 
hinteren, äusseren Partien desselben. Das r. Stimmband hat seine 
normale Farbe nicht wieder bekommen, ist aber von normaler Dicke 
und ohne Ulcerationen. Die Stimme weniger heiser. Die Behandlung 
wird ausgesetzt. Den °°,;5 11. NaJ, 1,0 X 2 + O, Den 1/611. Das 
r. Stimmband imissfarbig nnd geschwollen aber ohne Ulcerationen. Der 
r. Aryknorpel geschwollen und gerötet. NaJ + O, wird ausges. 


II. Die Behandlung von äusserem Lupus und Tuberkulose 
mit NaJ + H,O, resp. O, 


15. Nelly O. 44 Jahre, Fabrikarbeiterin, Malmö. Aufgen. °/s 08. 
Liest noch. Anamnese: Seit 3 Jahren leicht blutende Knötchen in 
der Nasc, die von einen Spezialisten mittelst Curettage behandelt 
worden waren. Seit einem Jahre Knoten aussen an der Nase, die 
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sich mehr und mehr ausgebreitet haben, schliesslich zusammengeflossen, 
ulceriert und mit dicken Wundrinden bedeckt worden sind. Lungen- 
tuberkulose seit 2 Jahren konstatiert. Den 2/5 08 erkrankte sie an 
linksseitiger Pleuritis. Status: Grosses linkseitiges Exsudat, das 
bei Punktion und Aspiration 2 Liter abgab. Parenchymveränderungen 
in jeder der Lungen Stad. II. Nase: Das Septum perforiert; an 
demselben wie auch an der mittleren und unteren Muschel zahlreiche, 
leicht blutende Knötchen. An den Nasenflügeln, dem Nasenrücken und 
an benachbarten Teilen der Wangen zahlreiche, teilweis zusammen- 
fliessende und ulcerierte, borkenbelegte, braungelbe grössere und klei- 
nere Knoten. Die Wundfläche bei Entfernung der Krusten leicht blutend. 

Dr. L. EDLING, der die Pat. in Röntgen- und Radiumbehand- 
lung gehabt hat, hat über sie folgende Notizen gemacht. »Status den 
11/309. Über dem unteren Teil der beiden Seiten der Nase und dem 
medialen Teil der r. Wange sind zerstreute, zum Teil gruppierte, 
hanfsamen- bis sagokorngrosse rote Knötchen zu sehen, die sich be- 
deutend über die Oberfläche erheben und teilweis im Centrum von 
harten Krusten bedeckt sind. Die Haut in der Umgebung ist ge- 
spannt und gerötet und ziemlich stark schuppend. Die Innenseite 
der Nasenöffnungen und der Nasenlöcher ist von ähnlicher Haut, 
zum Teil mit grünlichen Borken bedeckt. Bei Glasdruck sind 
in den Knötchen bräunliche, gallertartige Flecke zu sehen. Röntgen- 
behandlung. Den 1°/509. Die Röntgenbehandlung wird ausgesetzt. 
Den '2/11 09. Radium 500000 (X) obne Filtrum 2 Stunden an jeder 
Stelle. Den "5/1209. Das ganze Gebiet schilfernd, die r. Seite der 
Nase von dicken grüngrauen Krusten bedeckt, die Haut daselbst im 
übrigen dunkel gerötet, gespannt und blank. Die Nase überall weich 
anzufühlen. Den °/ı 10. Die Krusten an der r. Seite der Nase ab- 
gelöst, durch ziemlich dünne, leicht abzulösende Schuppen ersetzt. 
Die Verhärtungen hier, wie auch an der Wange, erhöht, bleich ge- 
rötet, weich anzufühlen und ohne stärkere Infiltration in der Um- 
gebung. Die l. Seite der Nasc hat in ihrem oberen Teil Ähnlichkeit 
mit der r. Der untere Teil wie auch die Unterseite der Spitze sind 
von einer grossen, graugrünen Kruste bedeckt. Die ganze Nase viel 
weicher und weniger geschwollen. Den !°/ı 10. Radium auf 5 Stellen 
an der I. Wange, Präparat Nr. 4, ?/ıo mm. Filtrum, 1 Stunde an 
jeder Stelle. Den 17/1 10. Radium auf der r. Seite der Nasc nach 
derselben Ordination. Insgesamt 27 Mal. Den ?°/ı 10. Ziem!. starke 
Reaktion mit Rötung und Anschwellung nebst Blasenbildung auf der 
r. Wange. Den ?%,s 10. Die ersten Tage des Februars hatte die 
Reaktion ihren Höhepunkt erreicht. Das ganze Gebiet war gerötet, 
zum grossen Teil von sehr dicken graugrünen Krusten bedeckt, die 
mehrere Wochen sitzen blieben. Auf Grund der langwierigen und 
ziemlich schmerzhaften Reaktion wurde eine Fortsetzung der Behand- 
lung für nicht wünschenswert 

Den !?,4 10. NaJ, 0,5xX3+H,0,, 3 %.1) Den ??/4 10. NaJ, 1,0xX3. 
Den 8,510. H,O,, 1 % Dermatitis auf Grund des Reizes, den die 


1) Was die technische Ausführung anbelangt, siche Nord. Tidskr. for 
Terapi, 1911, Januar. Prager med. Wochensch. 1911, Nr. 6. 
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Behandlung verursacht hatte. Den !"510. NaJ + H,O, wird ausges. 
Den ?1510. NaJ, 1,0 X 3 + H,O, 11/2 ». Den °%510. H,O, 1%. 
Den 3° »10. Die lupösen Knötchen am Septum und den Muscheln 
geheilt. Der lupöse Prozess im Vestibulum nasi und auswendig an 
der Nase und den Wangen höchst bedeutend verbessert. aber noch 
nicht geheilt. Den !?.6 10. Die Ulcerationen überall geheilt; im 
l. Nasenflügel ist doch der lupöse Prozess in der Tiefe noch deutlich 
im Gange. NaJ + H,O, wird ausges. Den °c 10. NaJ, 1,0 X 3 + H.O,. 
Den !° 310. NaJ + H,O, wird ausg. Den ! 1010. NaJ, 1,0 X 3 + H,0.. 
112 % + Acid. acet. 1/2 ©. Den ?”/⁄1010. NaJ, 0,5 X 6. Den t/ı2 10. 
NaJ + H,O, + Acid. acct. wird ausges. Den?’ 5 11. NaJ, 0,5 X 6 + Per- 
boras natr. + Acid. citric. Den °;7 11. NaJ + Terbor. natr. + Acid. 
eitr. wird ausges.. Den 1,» 11. Die Nase und benachbarte Partien 
der Wangen scheinen nun frei von Lupus Diese Teile sind nun mit 
einem bleichen, glatten Narbengewebe bekleidet, welches das Aussehen 
in keiner Hinsicht entstellt. Die Nase hat ein feines Profil und ist 
im übrigen wohl geformt, nur der l. Nasenflügel ist durch das Nar- 
bengewebe etwas verkleinert. Im Vestibulum sind auch hier einige 
verdächtige Ställen. Abwärts an der r. Wange finden sich mehrere 
Lupusknötchen, die niemals in Behandlung genommen worden sind. 


16. Klara D. 12 Jahre, Malmö. Aufgen. 1/6 10. Entl. ??/z7 
10. Anamnese. Eine Tante väterlicherseits leidet an Lungenkrank- 
heit, mutmasslich Tuberkulose. Im Alter von 7 Jahren bekann Pat. 
eine wunde Stelle an der Oberlippe. welche sich dann langsam aber 
stetig ausbreitete und schliesslich Tendenz zeigte auf das Nasenseptum 
überzugreifen. Den ?t/1 10 wurde sie in die Chir. Abt. des Kranken- 
hauses aufgenommen, wo Folgendes über sie notiert ist. »Pat. hat 
ein gesundes Aussehen, von Herz, Lungen und Nieren 0. Temp. 
afebril. An der OÖberlippe ungefähr in der Mitte derselben jedoch 
mehr nach rechts ist eine etwa haselnussgrosse Anschwellung von 
braunroter Färbung und elastischer Konsistenz zu bemerken, im obe- 
ren Teil mit deutlicher Schwammigkeit; die Haut über derselben dünn 
und gerötet, nicht verschicblich; sie scheint nicht sonderlich tief zu 
gehen, vielmehr sind sowohl die Muskulatur als auch die Mundschleim- 
haut ersichtlich frei. Diagnose: Tuberculoma labii sup. Ord. Rönt- 
gen-Behandlung. Den #2 10. Pat. wird entlassen um die Röntgen- 
behandlung poliklinisch fortzusetzen.» 

Dr. L. EDLING hat über den Fall folgende Notizen gemacht. 
An der Mitte der Öberlippe, gleich rechts von der Mittellinie des 
Filtrums, ein rundlicher, roter, nicht ulcerierter, von dünner Haut 
bedeckter Tumor, von zieml. weicher Konsistenz von 17 mm. Durch- 
messer und 4—5 mm. Höhe. Die Umgebung sieht gesund aus. Den 
"2/2 10. Der Tumor scheint etwas niedriger, an Umkreis nicht ver- 
ringert. Der untere Teil ulceriert, ist von einer grossen Kruste be- 
deckt. Die letzten Tage Jucken. Den 77/4 10. Der Tumor ersicht- 
lich niedriger, besonders im unteren Teil, die Oberfläche schuppend. 
Jucken aber nicht sichtbares Erythem. Den °°%s 10. Der Tumor 
deutlich platter, weicher, zu ungef. ? 3 von einer Kruste bedeckt, die 





» 
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beim Ablösen eine Wunde mit wenig eingesenktem Boden, unebenen 
Rändern und graugelbem, zieml. dünnem, eiterigem Sekret hinterlässt. 
Sie hat das Aussehen eines tuberkulösen Ulcus. Mässige Rötung !;z 
cm ausserhalb des Randes des Tumors. Die Röntgenbehandlung wird 
unterbrochen und Pat. wird nach der Med. Abt. remittiert um Be- 
handlung nach PFANNENSTILL’s Methode durchzumachen.> 

Status d. !;s 10. An der Oberlippe befindet sich gleich rechts 
von der Mittellinie ein nahezu kreisrundes Ulcus, das nach abwärts 
einen Teil der roten Partie der Lippe in Mitleidenschaft zieht und 
sich nach aufwärts bis in die Nähe der r. Nasenöffnung erstreckt. 
Dasselbe misst cirka 1!/2 cm im Durchmesser. Der Wundboden ist 
unrein und schwartig die Wundränder unterminiert und sehr stark 
infiltriertt. Reichliche Sekretion eines blutbemengten, eitrigen Sekrets, 
das zu dicken, schmutzfarbigen Krusten eintrocknet. Von inneren 
Organen keine krankhaften Veränderungen. Keine Anzeichen von 
kongenitaler oder acquirierter Lues. Wassermann negativ. Temp. aiebril. 

Den ?%6 10. NaJ, 0, x 3 + H,O, 3%. Den 4/6 10. NaJ, 
1,0 x 3. Den 7;s 10. H,O,. 1%. Den 1/6 10 nebst der vorher- 
gehenden Behandlung auch direkte Applikation während 1,2—1 Stunde 
3 mal tägl. von O, auf die Wundfläche, welche beständig feucht ge- 
halten wurde. Den '%z 10. Die Wunde nahezu geheilt, die Behand- 
lung wird ausgesetzt. Den *!/7 10. Die Wunde vollständig geheilt, 
Pat. wird entlassen. 

Später hat sie sich ungefähr ein Mal im Monat gezeigt. Zu An- 
fang des Jahres 1911 zeigten sich am Narbenrande. ein paar kleine, 
stecknadelkopfgrosse rote Knötchen, ersichtlich Lupusknötchen. Sie 
bestanden unverändert bis gegen den Sommer wo sie anfıngen kleiner 
zu werden. Als sie sich zuletzt zeigte, waren sie beinahe ver- 
schwunden. 


17. A. S. 17 Jahre, Metzger, Malmö. Aufgen. $12 10. Entl. 
12/1 11. Anammese. Pat. hat, so weit er sich zurückerinnern kann, 
am 1]. Unterarm 3 St. braunrote Erhöbungen in der Haut und eine 
ebensolche an der r. Wade gehabt. Diese haben unverändert fortbe- 
standen und keinerlei Beschwerden verursacht. Er wurde wegen dieses 
Übels in die Chir. Abt. aufgenommen, von wo er nach der med. 
Abt. remittiert wurde unter der Diagnose: Tuberculomata cutis 
multipl. 

Status. An der Dorsalseite des l. Unterarmes bemerkt man in 
der Mitte einen ungefähr 2-Markstückgrossen, gut begrenzten, er- 
höhten Tumor von braunroter Färbung. Er fühlt sich etwas schwam- 
mig an, die Haut über demselben dünn, nicht schuppend oder irgend- 
wo ulceriert. Ein etwas grösserer Tumor findet sich am distalen 
Ulnarende und zwei kleinere an der Volarseite des Unterarmes. Ein 
ähnlicher von der Grösse eines 10-Ptennigstückes befindet sich an 
der Wade dicht unterbalb des Kniegelenks. Einer der Tumoren am 
Unterarm wurde excidiert. Die path.-anat. Diagnose lautete auf Lu- 
pus. Von der Haut im übrigen nichts anzumerken. Die inneren 
Organe ohne krankhafte Veränderungen. 
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Mit diesem Patienten wurden die Versuche ausgeführt, die ich 
in der Nord. Tidskrift for Terapi 1911, Januar,! geschildert habe. 
Den 8/12 10. Umschläge um den lupösen Herd an der Wade, die 
beständig feucht gehalten werden mit H,O, 3 % + Acid. acet !/2 2%. 
Den !°/12 10. Keine Veränderung: des lupösen Herdes. Der Essig- 
säuregehalt wird auf 1 % erhöht. Den !!/ız 10. Keine Veränderung 
des Lupusherdes.. NaJ, 1,0 x 3. Den }?/2 10. Der Lupusherd ist 
in eine weissgelbe, schwammige Masse umwandelt. Starke Reizung 
der benachbarten gesunden Hautpartien. NaJ, 1,0 X 4. Den "3/12 
10. Nekrose auch in der gesunden Haut H,O, + Ac. am Arm. Den 
14/12 10. Nekrose der lupösen Herde am Unterarm. Die umgebende 
gesunde Haut stark gerötet und geschwollen, Blasenbildung in der 
Epidermis. Keine Nekrose. Recht heftige Schmerzen. H,O, 1%, Ac. 
l/ı®. Den °/ı 11. Die lupösen Herde am Unterarm geheilt. Den 
1/1 11. Die Behandlung wird ausgesetzt. Auch die Wunde an der 
Wade geheilt. 

Später hat sich bei Nachbesichtung herausgestellt, dass die Krank- 
heit in dem einen Herd am Unterarm nicht völlig ausgerottet war, 
wo lupöse Knötchen aus dem Narbenboden aufschossen. 


18. A. J. 42 Jahre, Ehefrau, Malmö. Aufgen. ?!/2 11. Entl. 
2/4 11. Anamnese. Das Hautleiden fing vor 32 Jahren an mit 
einem kleinen Fleck an der rechten Wange, der sich später allmählich 
ausgebreitet hat, so dass er nun fast die ganze Wange einnimmt. 
Sie ist mit allen möglichen äusseren Mitteln behandelt worden, auch 
mit Röntgen, aber nicht mit Finsens Lichtmethode. Status. Die 
rechte Wange vom unteren Orbital- bis zum Unterkieferrande und 
von der Nasolabialfalte bis zum Unterkieferwinkel wird von rotbraunen, 
grösstenteils zusammenfliessender aber nicht ulcerierenden grösseren 
und kleineren Knötchen eingenommen. Die Haut über denselben ist 
dünn und zart, stellenweise stark schuppend. Kein Lupus sonstwo 
an der Haut. Von inneren Organen nichts anzumerken. Den ?°%e 11. 
NaJ, 1,0 X 4 + H,O, 11,2% + Ac. 1%. Den ‘/s 11. Starke Schmerzen 
in der Wange. NaJ, 05 x 2. Den °%/s 11. H,O, 1%, Ac. 12%. 
Den °°’3 11. Die Behandlung wird ausgesetzt. Den °%a 11. Die 
Wange grösstenteils geheilt, doch sind hie und da noch kleinere Lu- 
pusherde, bestehen geblieben, die nicht ausgerottet sind. 


III. Behandlung von Schleimhautlupus in der Nase mit 
NaJ + H,O.. 


Nelly (siehe oben N:o 15) ist der erste hierhergehörige Fall, 
obgleich ihre Behandlung von Anfang nur Rücksicht auf dem äusseren 
Lupus nahm. Bei Fall N:o 10, der auch an Schleimhautlupus in der 
Nase litt, bemerkte ich eine deutliche Verbesserung, als er mit NaJ + 0, 


ı Übersetzt in Prager med. Wochensehr. 1911, N:o 6. 
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wegen seiner Larynxtuberkulose behandelt wurde. Später wurde die 
Behandlung mit H,O, fortgesetzt. 


19. H. J. 23 Jahre, Dienstmädchen, Malmö. Aufgen. °°5 11. 
Entl. 37 11. Anamnese. (Notiz aus der Chir. Abt., von wo sie 
nach der medizinischen remittiert wurde.) »Keine Heredität für Tu- 
berkulose. Pat. wurde vor 3 Jahren wegen Appendicitis operiert, ist 
aber im übrigen immer gesund gewesen. Nach der Appendieitis- 
Operation wahrscheinlich Trombosen in beiden Beinen, welche seitdem 
beständig Neigung gehaht haben anzuschwellen, ihr aber keine andere 
Beschwerden verursacht hahen. Im vergangenen Winter erkältete sie 
sich und hat etwas gehustet und ist verschnupft gewesen und hatte 
beständig eine verstopfte Nase mit reichlicher Schleimsekretion aus 
derselben. Bisweilen ist sie ctwas heiser gewesen. Vor etwas mehr 
als einem Monat bekam sie ein Loch am linken Unterschenkel ober- 
halb des Knöchels, das durch Behandlung mit Karbolumschlägen nicht 
heilen wollte. Die Beine haben Tendenz zu mehr Anschwellung 
gezeigt, besonders die letzten 8 Tage. Während der letzten Woche 
hat sie sich auch elend gefühlt und keinen Appetit gehabt. Es sind 
auch Blutungen aus der linken Nasenhöhle aufgetreten, und sie hat 
reichliche Schleimsekretion aus dem Nasopharynx gehabt. Keine Schling- 
beschwerden. Ist in der letzten Zeit etwas gemagert. Status. Beide 
Unterschenkel, besonders der rechte, geschwollen und hart sowie etwas 
empfindlich. Keine Varices sichtbar, aber palpable, thrombotisierte 
Venen am linken Unterschenkel, wo sich oberhalb des Knöchels ein 
typisches Ulcus varicosum befindet. Bei Inspektion des Mundes: voll- 
ständige Zerstörung der Zähne. Die Zunge wund. Der weiche Gaumen 
gerötet mit kleinen Vesikeln speziell an der Uvula. Die hintere Pha- 
rynxwand schleimbelegt aber nicht ulceriert. Keine Anzeichen von 
Lues. Virgo.» 

Die: Nase. Am unteren Teil des Septum nasi auf der r. Seite 
eine kaum pfenniggrosse, leicht blutende, oberflächliche Ulceration. 
Die Schleimhaut im Cavum nasi auf derselben Seite annähernd normal 
ausgenommen am vorderen, unteren Teil der mittleren Muschel, wo 
sie etwas geschwollen und gerötet ist, aber nicht blutend bei Berührung 
mit der Knopfsonde.. Der untere Teil des Septum auf der l. Seite 
zeigt eine ähnliche Ulceration wie das auf der r. Seite. Weiter nach 
hinten und nach oben am Septum befinden sich einige ebensolche, 
etwa hanfkorngrosse, zusammenfliessende Ulcerationen, welche sehr leicht 
bluten bei der geringsten Berührung mit der Knopfsonde. Gerade 
gegenüber, an der lateralen Seite des Cavum, einige hanfkorngrosse, 
gelbweisse, leicht blutende Partien. Den ?%/s 11. NaJ, 0,5 X 6 + H,O,, 
1 l2% + Ac. 1%. Die Nasenhöhlen und das Untersehenkelgeschwür 
werden gleichzeitig in Behandlung genommen, erstere nach der STRAN- 
BERG’schen Technik, letztere in der Weise, wie sic bei dem Fall 
Nelly zur Anwendung kam. Den °;s 11. Parotitis epidemica. Die 
Behandlung wird gleichwohl fortgesetzt wie zuvor. Den !56 11. NaJ, 
05x 3 H,O, 1, Ac. 22%. Den ?°’s 11. Die Behandlung wird aus- 
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gesetzt. Sowohl die Nasenaffektion als auch das Unterschenkelge- 
schwür geheilt. 


20. K. 0. 33 Jahre, Ehefrau, Malmö. Aufgen. ??4 11. Entl. 
190 11. Anamnese. Der Mann hustet und ist heiser. Ein Kind 
an Tuberkulose gestorben, zwei werden gegenwärtig wegen derselben 
Krankheit im Krankenhause behandelt. Sie selbst hat seit 21/2 Mon. 
gehustet. Niemals Hämoptyse. Wird wegen Lungentuberkulose auf- 
genommen. Status. R. Lunge Stad. I. Tuberkelbacillen. Den *?;s 11. 
Die Conch. med. dx. bedeutend «veschwollen, am unteren vorderen Teil 
derselben ein leicht blutendes Ulcus. NaJ, 0,25 X 4, H,O, + 11/2 %, 
Ac. 1%. Den *s 11. NaJ, 05x 4. Den °°s 11. Der ganze 
untere Teil der mittleren, rechten Muschel nekrotisiert und mit leicht 
blutenden Ulcera bedeckt. Den 310 11. Die Behandlung wird aus- 
gesetzt. Die Nasenhöhle ausgeheilt. 


IV. Behandlung nicht tuberkulöser Lokalinfektionen mit 
NaJ + H,O.. 


21. B. B. 59 Jahre, Ehefrau, Malmö. Aufgen. 3°» 10. Entl. 
264 10. Anamnese. Pat. hat seit vielen Jahren Varices gehabt. 
Vor 2 Jahren Geschwüre am r. Unterschenkel, welche zu Hause ge- 
heilt wurde. Neue wunde Stellen kamen doch gleich wieder, welche 
sie mit Lazarol behandelt hat. Dadurch entstand ein recht schweres 
und ausgebreitetes Ekzem, das sich auch auf das Gesicht erstrecktes 
Status. An der r. Wange ein nässendes Ekzem. Am rechten Bein 
dicht oberhalb der Fussknöchel ein Geschwür, das sich rund um das 
ganze Beim herum erstreckt und eine Höhe von 12—15 cm. besitzt. 
Die Haut in der Umgebung derselben stark ekzematös. Den ?/6e 10. 
NaJ. 0,3 X 3 + H.0,, 2% Den t6 10. NaJ, 1,0 x 3. Den °,6 10. 
H,O, 1!.2%. Den 2°: 10. Das eirkuläre Beingeschwür vollständig 
echeilt. Die Behandlung wird ausgesetzt. 


22. E.J. 17 Jahre, Fabrikarbeiterin. Malmö. Aufgen. ’! s 10. 
Entl. 12 11. Anamnese Pat hat zwei Jahre hindurch Geschwüre 
an den Unterschenkeln an den inneren Malleolen gehabt. Während des 
ersten Jahres waren sie zuweilen geheilt. Sie hat Puder und Salben be- 
nutzt, in der letzten Zeit L.azarolumschläge. Keine Varices. Verneint 
venerische Infektion. Steht beständig bei der Arbeit in der Fabrik. Status. 
Von inneren Organen nichts anzumerken. Keine Anzeichen von Syphilis. 
Wassermann negativ. Keine Varices. Ungefähr mitten an der Aus- 
senseite des r. Unterschenkels ein paar 2-Pfenniggrosse Narben, weiss 
mit rotbrauner Piementierung am Rande, rundlich, nicht nennenswert 
eingesenkt, nicht strahlig. Am linken Unterschenkel ein längliches 
Geschwür, ungefähr 61» cm. lang und 4!,2 em. breit; die untere 
Grenze gleich oberhalb des inneren Malleolus. Die Wundränder recht 
eben, nieht unterminiert. Die Haut in der Umgebung der Wunde 
unbedeutend blaurot missfarbie. nieht trocken oder spröde. Die 
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Wundfläche selbst zeigt grobe Granulationen mit schmierigem Belag. 
Am rechten Unterschenkel sitzt symmetrisch ein unbedeutend kleineres 
Geschwür — 6 cm. X 4 em. — von ganz demselben Charakter wie 
das am linken Bein. 

Den !8 9 10. NaJ, 1,5 X 3 + H,0,, 3%. Den ?! 9 10. H,O, 11/2 %. 
Den *%:» 10. H,O, 1%. Den 2%» 10. Acid. acet. ’2°. Den 710 10. 
NaJ, 0, X 3. Den !*10 10. Die Behandlung wird ausgesetzt. Den 
2111 10. Die Geschwüre sind geheilt. 


Stockbolm. P. A. Norstedt & Soner 1912. 


NORD. MED. ARKIV, 
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Nordische medizinische Literatur 1911. 


Juli— September. 


Die KReferate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen mit Titeln (die letztefen oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach dem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, die im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringerem 
oder lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1. Ivar BROMAN: Normale und abnorme Entwickelung des Menschen. — 
2. Louis BACKMAN u. C. G. SUNDBERG: Der osmot. Druck von Rana 
temporaria während der Entwickelung nach dem Durchbrechen der Gelehüllen. 
— 3. Lovis BACKMAN: Einfluss der Befruchtung auf den osmot. Druck 
der Eier von Bufo vulgaris u. Triton christatus. — 4. G. HEMAN: Un- 
tersuch. über den elektrischen Geschmack. — 5. GAMMELTOFT: Ub. d. 
Ammoniakmenge im Urin und deren Verhältnis zur Magensekretion. — 6. 
A. SUNDE: Gallenreaktion im Binte zu klinischem Gebrauch. — 7. OTTO 
V. C. E. PETERSEN: Anwencdharkeit von Anilinfarben als Reagens auf Gallen- 
farbstoff im Urin. . 


1. IVAR BROMAN (S.): Normale und abnorme Entwickelung des Men- 
schen. kin Hand- und Lehrbuch der Ontogenie und Teratologie speziell für 
praktische Arzte und Studierende. J. F. Bergmann’s Verlag. Wiesbaden 1911. 
808 S. gross 8:0 mit 642 Abbildungen im Text und auf 8 Tafeln. 


Das Buch ist in erster Linie für praktische Ärzte geschrieben. 
Die Tätigkeit des Arztes stellt ihm oft die Aufgabe zu entscheiden, 
ob ein Individuum normal oder abnorm entwickelt ist, sowie zu be- 
urteilen, wie eine vorliegende Abnormität entstanden ist und welche 


1—102084 Nord. med. ark. 1911. Afd. II. N:r 13. 


2 NORD. MED. ARK., 1911, AFD. II, N:K 13. — LITERATUR. 


Bedeutung sie hat. Verf. behandelt fast ausschliesslich nur die mensch- 
liche Entwickelung sowohl vor als nach der Geburt. Die Darstellung 
ist sehr reichhaltig, aber kurz gefasst und so viel möglich durch auf- 
klärende und schöne Bilder illustriert. 

Verf. hat sich während etwa 6 Jahre mit der vorliegenden Arbeit 
beschäftigt. Das Material der schwedischen Sammlungen von Embryo- 
nen (auch zahlreichen Schnittserien) und von teratologischen Präpa- 
raten hat er selbst untersucht; auch hat er die sehr vollständige te- 
ratologische Sammlung des »Museum of the royal College of Surgeons 
of England» studiert. Die Bilder sind zum Teil Original, vom Verf. 
selbst dargestellt oder von anderen Forschern ihm zu Verfügung ge- 
bracht; zum Teil stammen sie aus früheren Arbeiten. 

Die teratologische Abteilung ist so kurz abgefasst, dass sie direkt 
als Lehrbuch benutzt werden kann. Die normale Entwickelung ist 
breiter beschrieben, um auch als Nachschlagebuch dienen zu können; 
durch Anwendung verschiedener Stilsorten lässt sich aber auch diese 
Abteilung als Lehrbuch benutzen. Da die normale und die abnorme 
Entwickelung des ganzen Körpers sowie jedes einzelnen Organes mei- 


stens zu verschiedenen Zeiten studiert werden — jene im Zusammen- 
hang mit der normalen Anatomie, diese im Anschluss an die Patho- 
logie — hat Verf. die Darstellung überall in verschiedenen Kapiteln 


getrennt. Der Zusammenhang ist aber natürlicherweise ein enger, 
und besonders beim Studium der Abnormitäten muss man sich jedes- 
mal der normalen Entwickelung wieder erinnern. 

Nach einer Einleitung über die Einteilung der Entwickeluugs- 
geschichte folgt eine Darstellung der »Progenie» oder Vorentwickelung 
— die Ontogenie der menschlichen Geschlechtszellen, die Befruchtung 
sowie die Vererbung umfassend. Folgt so die »Blastogenie» oder pri- 
mitive Embryonalentwickelung des befruchteten Eies nebst einer Be- 
schreibung der Veränderungen des schwangeren Uterus sowie der Ei- 
hüllen, der Placenta etc. Und schliesslich kommt die »Organogie>» 
sowohl des ganzen Körpers als der einzelnen Organe, vor und nach 
der Geburt, überall mit den Abnormitäten, Missbildungen etc. für sich 
dargestellt. Ein sehr ausführliches Inhaltsverzeichnis sowie ein alpha- 
betisches Register erleichtert das Auffinden der Einzelheiten. In Be- 
zug auf die Literatur verweist Verf. auf »die Normaltafel zur Ent- 
wickelungsgeschichte des Menschen» von KEIBEL und ELZE (Jena 
1908), die wohl in allen öffentlichen medizinischen Bibliotheken zu 
finden sind und die Literatur in ausführlichster Weise bringen. 

Der Verleger hat die Arbeit besonders schön ausgestattet. 

Die Redaktion. 


2. LOUIS BACKMAN och C. G. SUNDBERG (S.): Osmotiska tryckets för- 
hållande hos Rana temporaria under utvecklingen efter geléhölje- 
nas genombrytande. (Der osmotische Druck von Rana temporaria während 
der Entwickelung nach dem Durchbrechen der Geléhüllen.) Uppsala läkarefören. 
förhaudl. N. f., bd. 17, 1911, sid. 101—120. 


3. LOUIS BACKMAN (S.): Befruktningens inflytande på osmotiska trycket 
hos ägg från Bufo vulgaris och Triton cristatus. (Der Einfiuss der 
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Befruchtung auf den osmotischen Druck der Eier von Bafo vulgaris und Triton 
cristatus.) Ibid., 1912, sid. 215—240. 


Im Jahre 1909 publizierte BACKMAN zusammen mit J. RUNN- 
STRÖM (vergl. Biochem. Zeitschr. Bd. 22, 1909, S. 290 sowie C. R. 
de la Soc. de Biol., T. 67, 1909, p. 414) Versuche über den osmo- 
tischen Druck von Froschereien vor und nach der Befruchtung. Eine 
Bestätigung und Erweiterung dieser Forschungen wurden im Jahre 
1911 (Uppsala läkarefören. förhandl., N. f., bd. 16) veröffentlicht. 
Sie fanden, dass der osmot. Druck der Eier, vorher A = 0,48, durch 
die Befruchtung mit einmal auf A = 0,045, d. h. zum Druck des um- 
gebenden Wassers sinkt. Dieser niedrige Druck hält sich bis zum 
späteren Teil des Gastrulastadiums, da die Keimblattbildung und die 
Längenausdehnung des Embryos einsetzen; dann steigt wieder der 
osmot. Druck recht schnell bis zur Hälfte des definitiven, etwa A = 
0,230, und bleibt dann ziemlich unverändert, bis die Embryonen ihre 
(releEhüllen durchbrechen und beginnen sich frei im Wasser zu bewe- 
gen. Dann steigt der Druck mehr allmählich und erreicht bis zum 
20. bis 25. Tage nahezu den Wert des erwachsenen Frosches (A = 
0,465). 

Die Arbeit von BACKMAN und SUNDBERG behandelt näher die Ent- 
wickelung der osmot. Verhältnisse der Temporiaembryonen nach der 
Durchbrechung der Gelehüllen und bestätigt den langsamen Zuwachs des 
Druckes während dieser Periode; der definitive Druck wird erst mit dem 
30. bis 35. Tage erreicht. Die Steigerung des osmot. Druckes der Em- 
bryonen geht der Zunahme ihres Wassergehalts (DAVENPORT und 
SCHAPER) parallel und erreichen gleichzeitig ihr Maximum; der Zu- 
wachs ist während der ganzen Entwickelung bis zum 30. bis 35. Tage 
in erster Linie durch die Wasserinbibition bedingt. Die Entstehung 
eines konstanten Druckes und das Aufrechterhalten desselben trotz der 
Assimilation hängt wahrscheinlich von der verschiedenen Elasticität 
der den Körper begrenzenden Oberflächenschichten ab, indem die 
klasticität sich der Druckerhöhung parallel immerfort steigert und 
ebenfalls ein ungleich starkes physiologisches und chemisches Reak- 
tionsvermögen der verschiedenen Organe sich geltend macht, bis vom 
30. bis 35. Tage an dieses Vermögen als mit dem des erwachsenen 
Frosches übereinstimmend betrachtet werden kann. 

In der zweiten Arbeit hat BACKMAN auch für Bufo vulgaris und 
Triton cristatus die bei Rana temporaria gefundenen osmot. Druck- 
verhältnisse konstatiert und spricht die Vermutung aus, dass dieselben 
auch bei den meisten anderen in Süsswasser ovulierenden Tieren vor- 
handen sind. Für Petromyzon planeri hat BATAILLON dasselbe ge- 
funden. C. G. Santesson. 


4. G. HEÜMAN (S.): Några undersökningar angående den elektriska 
smaken. (Einige Untersuchungen über dea clektrischen Geschmack.) Upp- 
sala lükurefören:s förhandl. N. f., bd. 17, 1911, s. 130—140. 


Der elektrische Geschmack ist früher Gegenstand mehrerer Un- 
tersuchungen gewesen. Seine Ursache hat man gesucht teils in einer 
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direkten Wirkung des elektrischen Stromes auf die Endigungen der 
(rceschmacksnerven, teils darin, dass der elektrische Strom durch 
Elektrolyse Säure resp. Alkali bildet, welche die Geschmacksapparate 
empfinden — die elektrolytische Theorie. Nach früheren Forschungen 
sind sämmtliche Wirkungen des elektrischen Stromes auf den leben- 
den Tierkörper — z. B. die Erzeugung von Muskelkontraktionen, von 
sensiblen Empfindungen, von Lichtempfindungen, von dem »Volta- 
Schwindel» sowie auch von dem elektrischen Geschmack — auf Jonen- 
wanderungen zurückzuführen. Verf. beschreibt Versuche von ROSEN- 
THAL, KÖBER und KIESOW sowie eigene Experimente, die als Vorver- 
suche bezeichnet werden und worauf wir hier nicht näher eingehen 
können; sie scheinen aber offenbar der elektrolytischen Theorie ihre 
Stütze zu geben. C. G. Santesson. 


D. GAMMELTOFT (D.): Om Ammoniakmængden i Urinen og dens For- 
hold til Ventrikelsekretionen. (Uber die Ammoniakmenge im Urin und 
deren Verhältnis zur Magensekretion.) Hospitalstid. 1911, S. 969. 


Nach WALTHER steigt der Ammoniakgebalt im Urin bei Verab- 
folgung von Salzsäure per os. Nach SCHITTENHELM haben Patienten 
mit Hyperchlorhydrie viel Ammoniak im Urin. Dagegen zeigte LOEB, 
dass einige Stunden nach einer grossen Mahlzeit ein Fallen im Am- 
moniakgehalt des Urins eintritt. Dies beruht vermeintlich darauf, 
dass der Organismus während der Salzsäuresekretion in den Magen 
selbst mehr alkalisch wird. LoEB hat doch nicht den Verhältnissen 
von Stunde zu Stunde während der Verdauung gefolgt. Mit solchen 
Untersuchungen hat sich Verf. beschäftigt. Er hat die Ammoniak- 
menge und den Prozentsatz im Verhältnis zu der gesamten Stickstoff- 
menge in einer Reihe Urinportionen des Tages (24 Stunden) hindurch, 
teils bei normalen, teils bei Achylie- und Hyperchlorhydrie-Patienten 
bestimmt. Er fand wie LOEB einen sowohl absoluten und nament- 
lich relativen Rückgang in der Ammoniakmenge in der Zeit von der 
2ten zur 4ten Stunde nach einer Hauptmahlzeit, während keine Ver- 
änderung bei einer Person eintrat, die in kontinuierliche Verdauung 
gehalten wurde. Bei Achyliepatienten entstand kein Fallen. Bei Hy- 
perchlorhydriepatienten kam nach dem Fallen ein bedeutendes Stei- 
gen vor, auf die Rückresorption der Salzsäure in den Darm beruhend. 
Dieses letzte Verhältnis erklären WALTER’s und SCHITTENHELM’sS Ver- 
suche. Das ganze Spiel beruht auf den Drang des Organismus die- 
selbe Wasserstofljonenkonzentrationen in den Geweben zu bewahren. 
Bei Überschuss von Säurejonen wird mehr Ammoniak zum Binden 
der Säure gebildet, bei Mangel weniger. Hans Jansen. 


6. ANTON SUNDE (N): Galdereaktion i blodet til klinisk bruk. ( Gal- 
lenreaktion im Blute zu klinischem Gebrauch.) Norsk Magaz. for Lägevid. 


1911, s. 945. 


Verf. beschreibt eine Vereinfachung der Methode GILBERT’s um 
die Gallenmenge in Blutserum zu bestimmen (cfr. SCHEEL, ref. in 
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diesem .Archiv 1911, Abt. II, N:r 6, S. 13). Unter Blutserum wird 
etwas nitrithaltige Salpetersäure (acid. nitr. 300 + natr. nitros. 0,06) 
geschichtet; normal kommt keine Reaktion oder ein schwacher bläu- 
licher Ring nach 45 Min.; bei Vermehrung der Gallenmenge über 
das normale kommt der blaue Ring binnen 1/2 Stunde und um so 
schneller je mehr Gallenfarbstoff das Blut enthält. Olaf Scheel. 


7. OTTO V. C. E. PETERSEN (D.): Om Anvendeligheden af Anilinfarver 
som Reagens paa Galdefarvestof i Urinen. (Über die Anwendbarkeit 
von Anilinfarben als Reagens auf Gallenfarbstoff im Urin.) Hospitalstid. S. 980. 


Setzt man zu einer dünnen wässerigen Lösung von Methylviolet 
einige cm? eines gallenfarbstoffhaltigen Urins, bekommt die Mischung 
eine rote Farbe. Dies berichten u. a. TORDAY und KLIER in Deutscher 
med. Wochenschr. 1909, und hier in Dänemark ist die Probe recht 
allgemein als Gallenfarbstoffreaktion angewendet. Verf. zeigt nun auf 
unumstössliche Weise, dass es sich um ein rein optisches Phänomen 
handelt. Es ist eine Reaktion gelber Farbe, und jeder kräftig gelbe 
Urin wird sie in sich selbst hervorrufen, selbst wenn derselbe keinen 
Gallenfarbstoff enthält. Es wäre nun denkbar, dass der Gallenfarbstoff 
optisch gesehen ein solches Übergewicht über die anderen Farbstoffe 
des Urins hätte, dass diese Reaktion recht scharf sein könnte. Aber 
auch dies ist nicht der Fall; bei Versuchen mit stark verdünntem 
Gallenfarbstoff-haltigen Urin enstand keine Reaktion bei der Methyl- 
violetprobe, so ausgeführt, dass nur wenige cm? Urin einer grossen 
Portion Methylvioletlösung zugesetzt wurden — während sowohl HAM- 
MARSTEN s Reaktion als die spektroskopische Analyse positive Reak- 


tion gaben. Wurden viele cm? — gleiche Teile — zugesetzt, ent- 

stand wohl eine Reaktion, aber in der Art würde jeder Harn positiv 

reagieren. Hans Jansen. 
Anzeigen: 


MARTIN RAMSTRÖM (S.): Emanuel Swedenborg’s investigations 
in natural science and the basis for his statements concerning the 
functions of the brain. Skrift, ägnad Kungl. Vetenskapssocieten i 
Uppsala vid dess 200-ärsjubileum af Uppsala Universitet den 19 no- 
vember 1910. Uppsala 1910, 59 sid. 8:0. 


Meddelelser om Dansk Antropologi, udgivne af den antropolo- 
giske Komite. (Mitteilungen über die dänische Anthropologie, heraus- 
gegeben von dem anthropologischem Kommitté.) Bd. I, Afdeln. 4, 
mit englischem Resume. G. E. C. Gad’s Forlag. Köbenhavn 1911, 
sid. 321— 402. 


GÖSTA FORSSELL (S.): Ventrikelrörelserna hos människan. En 
Röntgenologisk studie. (Die Magenbewegungen des Menschen eine 
Röntgenologische Studie. Ausführliches Resumé in deutscher Sprache, 
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S. 55—62.) Nord. mediz. Archiv 1911, Abt. I, Festskrift f. J. BERG, 
n:r 36, 64 sid. 8:0. 


Louis BACKMAN (S.): Om osmotiska trycket hos ägg och unga 
embryoner. (Über den osmotischen Druck bei Eiern und jungen Em- 
brionen. Übersichtsartikel.) Populär naturvetenskaplig revy 1911, 
sid. 165—170. 


Derselbe: Der osmotische Druck bei einigen Wasserkäfern. 
Zentralblatt f. Physiol. Bd. XXV, 1911, N:r 18, 3 sid. 8:0. 





Derselbe: Über die Entstehung der homoiosmotischen Eigen- 
schaften. Ibid. Bd. XXV, N:r 19, 9 sid. 8:0. 


Derselbe: Über den osmotischen Druck der Libellen während 
ihrer Larven- und Imagostadien. Ibid. Bd. XXV, 1911, n:r 19, 2 
s. 8:0. 


A. GULLSTRAND (S.): Einführung in die Methoden der Diop- 
trik des Auges des Menschen. Verlag von S. Zlirzel, Leipzig 1911, 
180 S. 0.0 mit 20 Abbildungen im Text. 


K. A. HASSELBALCH u. CHR. LUNDSGAARD (D.): Elektrometri- 
sche Reaktionsbestimmungen des Blutes bei Körpertemperatur. Bio- 
chem. Zeitschr. Bd. 38, 1912, S. 77—91. 


Y. AIRILA und E. LOIMARANTA (F.): Zur Kenntnis der durch 
die zentripetalen Muskelnerven hervorgerufenen Reflexe an den 
hinteren Extremitäten des Kaninchens. Skandinav. Arch f. Phy- 
siol. Bd. XXV, 1911, S. 259 — 266. 


G. F. GÖTHLIN (S.): Die molare Absonderung der Nieren und 
die molare Leitfähigkeit des Harns bei verschiedenen Ernährungs- 
weisen. Ibid., S. 267—290. 


GEORG KINBERG (S.): Beitrag zur Kenntnis des Stoffwechsels 
bei N-Hunger. Ibid., S. 291—314.. 


ELISABETH KocH (D.): Ein Beitrag zur Kenntnis des Nahrungs- 
bedarfes bei alten Männern. Ibid., S. 315—330. 


GUNNAR FORSSNER (S.): Über die Einwirkung des Alanins auf 
die Acetonkörperausscheidung. Ibid., S. 338—342. 


J. E. JOHANSSON (S.): Methodik des Energiestoffwechsels. I: 
Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden, herausgegeben von E. 
ABDERHALDEN. Bd. II, Berlin u. Wien 1910. 


A. TROELL (S.): Uterusmyom, sterilitet och fertilitet. (Die 
Sterilität scheint für Myom zu prädisponieren. Die ältere Ansicht, 
dass die Myome Sterilität verursachen, ist wahrscheinlich falsch; die 
Sterilität entsteht in der Regel früher und ist von anderen Ursachen 
bedingt.) Allm. svenska läkartidn. 1911, s. 625—647. 


PATOULOGISK ANATOMI, BAKTERIOLOGI M. M. T 


ISRAEL' HOLMGREN (S.): Kapilaranalyse von Magensaft. Archiv 
f. Verdauungskrankheiten. Bd. XVII, 1911, Ergänzungsheft, S. 57 
— 101. 


C. TH. MÖRNER (S.): Ett och annat om alkaptonuri och okro- 
nos. (Einiges über Alkaptonurie und Okronose. Kurze Zusammen- 
` fassung des Aufsatzes: »Zur Chemie des Alkaptonharnes bezw. der 
Homogentisinsäure nebst einigen ihrer Verwandten.» Zeitschr. für 
physiol. Chemie, Bd. 69, 1910, S. 329—365.) Uppsala läkarefören. 
förhandl., N. f., bd. 16, 1911, s. 548 —555. 


ANSELM ERIKSSON (S.): Om hämning af invertinets verkan. 
(Siehe: »Über die Hemmung der Invertinwirkung.» Zeitschr. f. phy- 
siol. Chemie, Bd. 72, 1911, S. 313—338.) Uppsala läkarefören. 
förhandl., N. f., bd. 16, 1911, s. 565—590. 


V. HENRIQUES und J. K. GJELDSVIK (D.): Über hydrolytische 
Spaltungen von Proteinen durch Einwirkung von Pepsin, Trypsin, 
Säuren und Alkalien. Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 75, 1911, 
S. 363—409. 





Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. R. VoGT: Erbekrankheiten im Lichte des Mendelismus. 
— 2. O. Mam: Üb. die spezifische Darmentzündung des Rindes. — 3 
IVAR NIELSEN: Poliomyelitisähnliche Krankheit bei Schafen und Ziegen. — 
4. AXEL Host: Ub. das Vorkommen von skorbutischen Symptomen bei 
Pellagra und die Erklärung derselben. — 5. FRANCIS HARBITZ: Akromegnlie 
und Hemiatrophia facialis progressiva. — 6. VALD. POULSEN: Fall von 
Alkaptonurie mit Ochronose. 


1. R. VOGT (N): Arvesygdomme i lys av Mendelismen. (Erbekrankheiten 
im Lichte des Mendelismus.) Norsk Magaz. for Lügevid. 1911, s. 857. 


Verf. definiert zunächst den Begriff der Vererbung und macht 
auf die sehr verschiedene Auffassung heutzutage von diesem Begriff 
im Vergleich zu der Auffassung früherer Zeiten aufmerksam. 

Der Begriff Mutation wird besprochen, ferner wird ein Über- 
blick von Mendels Lehre und von der ausserordentlich grossen Bedeutung 
gegeben, welche diese für die exakte experimentelle Erblichkeitslehre 
gehabt hat, und mehrere Beispiele von den Formen der »Mendellehre» 
sowohl aus dem Pflanzen- als aus dem Tierreich werden angeführt. 
Von normalen menschlichen Eigenschaften scheint sich die Augenfarbe 
nach Mendel zu verhalten. 

In dem Kapitel von dem Verhalten der erblichen Krankheiten zum 
Mendelismus wird hervorgehoben, dass man keine Forderungen auf 
strenge Übereinstimmung mit den idealen Mendel’schen Zahlenverhältnis- 
sen stellen darf; die Zahlenverhältnisse sind nämlich nur ein Ausdruck 
für Wahrscheinlichkeiten, und in einem kleinen Material wird die 
Abweichung gross werden können. 
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Sofern eine erbliche Krankheit dominierender Art ist, führt dies in 
der Regel dazu, dass die Krankheit durchschnittlich auf ca. 50 % der 
Kinder übertragen wird. Die Krankheit kann dagegen niemals ein 
gesundes Zwischenglied überspringen und die Kinder kranker Eltern, 
welche persönlich von der Krankheit verschont geblieben sind, sind 
auch vollständig von der Kraukheitsanlage gereinigt, so dass jede wei- 
tere Gefahr für ihre Nachkommenschaft ausgeschlossen ist. 

Als Beispiele werden FAUBIES Missbildung von Händen und Füs- 
sen, NETTLESCHIP’s Form von Netzhautblindheit, Tylosis palmaris et plan- 
taris erwähnt. Chorea Huntingtoni scheint auch als dominierender 
Charakter aufzutreten. Die Erbekrankheit, welche einen recessiven 
Charakter hat, kann nicht zum Ausbruch kommen, es sei denn dass 
der krankhafte Faktor bei beiden Eltern vorhanden war. Eine solche 
Erbekrankheit kann gesunde Zwischenglieder in unbegrenzter Anzahl 
überspringen. Eine Person, welche selbst an einer recessiven Erbe- 
krankheit leidet, kann zunächst ohne Gefahr für die Nachkommen- 
schaft eine Ehe eingehen, wenn er sich nur eine Gattin wählt, in de- 
ren Stammbaum dieselbe Erbkrankheit wissentlich nicht vorkommt. 

Als Folge des Umstandes, dass die Krankheit bei einer Kinder- 
schaar nur dann ausbrechen kann, wenn beide Eltern den krankhaften 
Faktor in sich trugen, werden Ölutsverwandte Ehen die Aussichten 
für den Ausbruch bedeutend erhöhen. Zum Schluss werden einzelne 
histologische Verhältnisse das Keimplasma betreffend und in einem be- 
sonderen Abschnitt Mendel’sche Verhältnisse komplizierterer Art be- 
sprochen. — Nach dem Vortrag folgte eine lebhafte Diskussion. 

A. de Besche. 


2. 0. MALM (N.): Om den specifike tarmbetändelse hos Kyäget. (Über 
die spezifische Darmentzündung des Rindes.) Med. Revue 1911 (Festheftet for 
G. Armauer llansen). 

Fine beim Rind vorkommende Darmentzündung mit Diarrhoe hat 
den Namen Pseudotuberkulose und in Dänemark, wo sie speziell von 
B. BAanG studiert ist, »die Lollandsche Krankheit» erhalten. Man 
findet nämlich bei dieser Krankheit in der Darmwand säurefeste Ba- 
cillen, in Haufen innerhalb der Zellen gesammelt — Bakcillen, die 
sowohl dadurch als auch durch die Schwierigkeit sie zu züchten und 
andere Verhältnisse an Leprabacillen erinnern. Die Krankheit tritt 
stets lokal in der Darmwand und den nächst benachbarten Drüsen 
auf ohne den Organismus im übrigen anzugreifen. Sie ist nicht sehr 
ansteckend, kann aber bci der Fütterung von einem Tier auf das an- 
dere übertragen werden. 

Wenngleich diese säurefesten Bacillen keine Tuberkelbacillen sind, 
scheinen sie doch in einem gewissen Verhältnis zu Tuberkulose zu 
stehen, indem die kranken Tiere auf Vulgotuberkulin deutlich reagie- 
ren. Experimentell hat Verf. gefunden, dass diese Reaktion in 2 
Fällen 21 Tage und ca. 2 Mon. nach der Impfung des Tieres ein- 
trat, während die Inkubationszeit der Krankheit sich klinisch als sehr 
lang erwiesen hat, indem Monate und Jahre vergehen können, bevor 
die Symptome — Diarrhoe und Abmagerung — sich einfinden. 
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In Norwegen kommt die Krankheit besonders im Westen und im 
Gudbrandsdalen vor. Verf. betont, dass es von Interesse wäre, das 
Verhältnis dieser Krankheit zu Lepra näher zu untersuchen, um zu 
wissen, inwiefern Vogeltuberkulin Reaktion bei Leprösen hervorruft und 
Fütterung von Rindern mit leprösem Material eine Darmentzündung 
bewirkt. K. J. Figenschau. 


3. IVAR NIELSEN (N.): Poliomyelitlignende Sykdom hos faar og gjet. 
(Poliomyelitisähnliche Krankheit bei Schafen und Ziegen.) Med. Revue 1911, 
s. b30. 

Bei Schafen und Ziegen, selten bei Kühen, wird eine Krankheit 
gefunden, die in den Veterinärberichten als Gerebrospinalmeningitis 
aufgeführt wird, die Verf. aber der Poliomyelitis auffallend ähnlich 
findet. Sie greift mit Vorliebe junge Tiere an und tritt wesentlich im 
Frühjahr auf. Die Krankbeit wird durch starken Rubor der Nasen- 
und Rachenschleimhaut eingeleitet, dann kommen Lähmungen des Trun- 
cus und der Extremitäten und gleichzeitig oder später Anzeichen 
eines Gehirnleidens mit Krämpfen und Opistotonus; die Sensibilität ist 
beibehalten. 

Eine anatomische Untersuchung des Rückenmarks und der Sub- 
stanz des Gehirns scheint nicht vorzuliegen. Olaf Scheel. 


4. AXEL HOLST (N.): Om forekomsten av skorbutiske symptomer 
ved pellagra och deres forklaring. (Über das Vorkommen von skorbu- 
tischen Symptomen bei Pellagra und die Erklärung derselben.) Med. Revue 
1911, Festaummer for G. Armauer Hansen. 


Bei Pellagra treten nicht selten Anzeichen von Skorbut auf, näm- 
lich Knochensprödigkeit, Gingivitis mit Ulcerationen, Ecchymosen und 
Purpura. Nun ist Pellagra mit den Gegenden verknüpft, wo die Be- 
völkerung sich in wesentlichem Grade von Mais ernährt, und Verf. 
ist daher auf den Gedanken gekommen, dass die skorbutischen Kom- 
plikationen vielleicht von einer einseitigen Ernährung mit Mais her- 
rühren können in ähnlicher Weise wie skorbutische Symptome bei 
Tieren durch einseitige Ernährung mit anderen Getreidesorten hervor- 
gerufen werden können. 

Um dies aufzuklären hat er Fütterungsversuche an Meerschwein- 
chen vorgenommen. 3 Meerschweinchen welche nach 27-tägiger Füt- 
terung mit Mais und Wasser starben, boten alle ausgesprochene An- 
zeichen von Skorbut dar. 4 Tiere bekamen ausser Mais und Wasser 
auch 5 gr Kohl täglich, nach Denaturierung durch !/’s-stündiges Kochen 
bei 120° C., wodurch die antiskorbutischen Eigenschaften des Kohls 
herabgesetzt werden; auch diese Tiere zeigten nach 25—29 Tagen 
skorbutische Symptome, aber weniger ausgesprochen. Endlich beka- 
men 4 Tiere ausser Mais und Wasser täglich 15 gr ungekochten 
Kohl, der antiskorbutisch wirkt; 3 derselben starben nach 41—61 
Tagen und zeigten keine Anzeichen von Skorbut, das 4te bekam nach 
2 Monaten noch 15 gr Kohl und blieb am Leben ohne Anzeichen von 
Skorbut. 
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Einseitige Fütterung von Meerschweinchen mit Mais verursacht 
also Skorbut gerade wie dies von den Versuchen des Verf. und Dr. 
FRÖHLICH’s mit anderen Getreidearten und getrockneten Kartoffeln 
bekannt ist. Olaf Scheel. 


5. FRANCIS HARBITZ (N.): Akromegali og Hemiatrophia facialis pro- 
gressiva. (Akromegalie und Hemitrophia facialis progressiva.) Med. Revue 
1911 (Festheftet for G. Armauer Hansen). 


In einem Fall von Akromegalie mit Hypophysegeschwulst wurde 
Hyperplasie einer ganzen Reihe Organe, Zunge, Larynx, Trachea, Le- 
ber, Milz, rechte Niere (680 gr), Gl. thyreoidea (120 gr) und Pan- 
kreas (200 gr, reichliches Fettgewebe) gefunden. Speziell ist die 
gleichzeitige Zerstörung mehrerer Organe mit innerer Sekretion von In- 
teresse bei dieser Krankheit, deren Verhältnis zur inneren Sekretion 
ja zurzeit unter Diskussion ist. Ferner wurde eine Hemiatrophia fa- 
cialis sinistra gefunden, die jedenfalls seit dem Kindesalter bestanden 
hatte; gleichzeitig war der linke Teil der Zunge und vielleicht der 
Trachea und des Larynx atrophisch wie gleichfalls auch die l. Niere 
(75 er). Wahrscheinlich sind diese Ilypoplasien angeboren. 


Olaf Scheel. 


6. VALDEMAR POULSEN (D): Et Tilfælde af Alkaptonuri med Ochro- 
nose. (Ein Fall von Alkaptonurie mit Ochronose.) Ugeskrift f. Læger 1911, 
S. 1208. 

Bei einem 23-jähr. unverh. Mann wurde eine bräunlich-gelbe 
Pigmentierung der beiden Sclerae und blaugraue Pigmentierungen beider 
Öhrenknorpel gefunden. Schweiss und Ohrwachs waren nicht schwarz. 
Keine Gelenkaffektionen noch vorhanden. Aber der Urin zeigte eine 
typische Alkaptonurie: dunkelbraun beim Abgang, wurde ganz schwarz 
bei Stehen. Dunkelfärbung trat augenblicklich bei Zusatz von Al- 
kali ein. Der Urin reduzierte Fehling’s und Almen’s Flüssigkeiten, wäh- 
rend er weder gor noch polarisierte. Die Menge der Sulphate war 
normal. Mit verdünntem FEisenchlorid nahm der Urin kurzdauernd 
eine blaue Farbe an. Schliesslich konnte Verf. durch chemische Ana- 
lyse einer grösseren Urinportion Homogentisinsäure herstellen. 

Mit Hülfe aller dieser Reaktionen lässt sich immer eine Alkap- 
tonurie von einer Melaninurie, einer Pyrokatechinurie und Phenolurie, 
mit denen eine Verwechselung möglich wäre, unterscheiden. 

Verf. hat in einer früheren Arbeit 25 Fälle von Ochronose be- 
sprochen. Wir kennen nun im ganzen 32 Fälle, von denen 17 Al- 
kaptonurie hatten. Hans Jansen. 


Anzeigen: 


T. FRIEBERG (S.): Ein Fall von spontaner Blasenruptur mit 
Veränderungen der elastischen Substanz des Peritoneums. Virchow’s 
Archiv, Bd. 202, 1910, S. 268—272. 
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F. HENSCHEN (S.): Multiple Endotheliome der Dura spinalis 
im Bereich einer Pachymeningitis tuberculosa. Beitr. zur pathol. 
Anatomie. Bd. 49, 1910, S. 86—100. 


A. LICHTENSTEIN (S.): Pseudoleukämie und Tuberkulose. Bei- 
trag zur Kenntnis der ;eigenartigen Tuberkulose des Iymphatischen 
Apparates>. Virchow’s Archiv, Bd. 202, 1910, S. 222—237. 


Innere Medizin: 1. O. SCHAUMANN: Zur Frage nach den Initial- 


symptomen und der Pathogenese der perrieiösen Ansemie. — 2. T. W. 
TALLQVIST: Anæmia gravis. — Ə. KR. TUCE: Akute Leukämie. — 4. 
Kraus HANSSEN: Das alte Herz. — 5. S. LAACHE: Mors subitanen nach 


anscheinend unbedeutendem Eingriff: asphyktischer Tod bei Probepunktion. 
— 6. Kr. THUE: Häntigkeit einer vorausgehenden Plenritis bei Phthisis. — 
T. CHR. SAUGMAN: Ub. d. Behandlung der Lungentuberkulose mit künst- 
licher Pneumothoraxbildung. — 8. CL. ENEBUSKE: Blutdruck bei Schwind- 
süehtigen sowie der Einfluss von Jodbehandlung auf denselben. — 9. TH. 
BRINCH: Das jütländische Westküstenklima und dessen Verhältnis zur 
Lungentuberkulose.e. — 10. E. KAURIN: Ansichten und Erfahrungen vom 
FEinttuss des Klimas auf die Sanitoriumbehandlung von Lungentuberkulose. 
11.J. SCHAUMANN: Ub. d. Behandlung von Lupus vulgaris im Gaumen 
mit NaJ und H,O, nach Pfannenstill's Methode. — 12. SK. KEMP: 
Differentialdiagnose zwischen Cancer ventriculi und der einfachen chroni- 
schen Gastritis mit Achylie. — 13. RovsiıxG: Indikationen und Resultate 
der Gastropexiee — 14. LupviG KRAFT: Gustroptose und Gastropexie. — 
15. PauL KUHN FABER: Röntgenuntersuchungx der normalen Lage des Ma- 
gens. — 16. FR. SVENDSEN: Untersuch. der Darmfunktion und deren prak- 
tische Bedeutung. — 17. CHR. HEYERDAHL: Ub. rheumatische Leiden in 
Muskeln und fibrösem Gewebe und deren Behandlung mit Massage — 18. 
V. BüLOWw-HANSEN: Lumbago. — 19. MARIUS LAURITZEN: Ub. d. Indi- 
kationen für die Anwendung der Haferkur bei der Zuckerkrankheit. — 20. 
VALD. BIE: Uber Trockendiät. 





1. OSSIAN SCHAUMANN (F.): Till frägan om den perniciösa anemiens 
initialsymptom och patogenes. (Zur Frage nach den Initialsymptomen 
und der Pathogenese der perniziösen Anzemie.) Finska lükaresällsk. handl., bd. 
53, senare halfüret, s. 133. 


Verf. hat, gleichwie W. HUNTER, durch anamnestische Erhebun- 
gen den Eindruck gewonnen, dass die Kranken bereits vor der Er- 
scheinung der gewöhnlichen ansmischen Symptome in vielen Fällen an 
einem Gefühl von Wundsein in der Zunge, gelegentlich auch im Schlunde 
belästigt worden sind. Dass diese Erscheinung in der Tat als ein 
Frübsymptom bei der perniziösen Anämie zu betrachten ist, hat Verf. 
nun in einem jüngst beobachteten Falle durch objektive Untersuchung 
zu konstatieren Gelegenheit gehabt. 

Es handelt sich um eine 55-jährige Frau, die Anfang Januar 
d. J. den Verf. zum ersten Male konsultierte. Sie hatte seit 
etwa 3 Jahren an einem periodisch auftretenden Gefühl von Wund- 
sein zuerst in der Zunge, später auch im Pharynx und sogar im Oeso- 
phagus zu leiden gehabt. Sie fühlte sich aber sonst nicht krank. 
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Das einzige, was sie angeben konnte, war, dass sie seit letztem Herbst, 
wo sie viel wachen musste, etwas »nervös» geworden war. Zur selben 
Zeit soll auch das Aussehen nach Angabe ihrer Umgebung ein wenig 
kränklich geworden sein. 

Gleich beim Eintritt der Pat. in’s Sprechzimmer fiel ihre etwas 
gelbliche Gesichtsfarbe in die Augen. Und als Verf. diese Erschei- 
nung mit dem vorhin erwähnten Gefühl von Wundsein in der Zunge 
zusammenstellte, erwachte bei ihm sofort der Verdacht, dass er es 
hier mit einer perniziösen Anämie zu tun habe. Er wurde indessen 
stutzig, als er bemerkte, dass von einer unzweideutigen Blässe der 
llaut und der sichtbaren Schleimhäute keine Rede war, sowie dass der 
Hämoglobingehalt nicht weniger als 85 % betrug. Erst die weitere 
Untersuchung und namentlich das Resultat der eingehenderen Blut- 
untersuchung, welche in der Diakonissenanstalt, wo Pat. Aufnahme fand, 
vorgenommen wurde, brachten die definitive Bestätigung der ursprüng- 
lichen Diagnose. 

Es wurde folgendes eruiert.: 

Körperbau wie gewöhnlich. Fettpolster mässig entwickelt, nicht 
reduziert. Zunge recht tief gefurcht.’ Ihre Spitze etwas glänzend und 
rot. Über dem Herzen ein ganz leises, systolisches Geräusch. Voll- 
ständige Achylie. In den Faeces keine Wurmeier. Harn ohne Zucker 
und Albumen. Die Zahl der roten Blutkörperchen 2,400,000, der 
Hämoglobingehalt (nach Fleischl) 83 und der Färbeindex demnach 1,9, 
die Zahl der weissen Blutkörperchen 3,700 und von denselben etwa 
40 % Lymphozyten. Ausserdem Poikilozytose und Anisozytose mit. 
deutlich ausgesprochener Megalozytose.. Sonst nichts Bemerkens- 
wertes. 

Während des Krankenhausaufenthaltes verschlimmerte sich der 
Zustand anfangs recht erheblich. Eine deutliche Gelbfärbung der Con- 
junctivae sclerae stellte sich ein. Die Blutkörperchenzahl ging auf 
2,000,000 herab und der Hämoglobingehalt sank auf 53. Erst seit- 
dem eine Arsenkur eingeleitet worden war, trat eine Verbesserung ein, 
und als die Pat. nach 11-wöchentlichem Anstaltsaufenthalt entlassen 
wurde, war sie bei guten Kräften und hatte ein frisches Aussehen. 
Die Blutkörperchenzahl war auf 4,300,000 und der Hämoglobingehalt 
auf nahezu 90 gestiegen, während die roten Blutkörperchen in Bezug 
anf Form und Grösse keine Abweichungen von der Norm darboten. 
Das Gefühl von Wundsein in Zunge und Schlund verschwand vollstän- 
die, sobald der Kräftezustand sich zu heben anfıng. Auch das Aus- 
sehen der Zunge wurde zur selben Zeit normal. 

Es zeigt also dieser Fall — so paradox es auch scheint — dass 
eine perniziöse Anämie bei normalem oder fast normalem Hämoglo- 
bingehalt vorkommen kann. 

Zuletzt stellt erf. an der Hand des geschilderten Falles einige 
Betrachtungen über die Pathogenese der perniziösen Anämie an und 
hebt dabei u. a. hervor, dass manche Tatsachen auf das Vorkommen 
immmunisatorischer Prozesse bei diesem Leiden hindeuten. 

Autoreferat. 
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T. W. TALLQVIST (FD: Anæmia gravis. Finska läkaresällsk. handl. bd. 
53, senare halfäret, s. 244. Referat auf dem 7. nord. Kongress für innere Me- 
dizin in Bergen, 3.—D. Juli 1911. 

Verf. führt aus, dass der Name Anaemia gravis nur einen Symp- 
tomenkomplex bezeichne, welcher auf der Basis mehrerer verschiedener 
Grundursachen entstehen könne; aber auch die Bezeichnung perniziöse 
Anämie entbehre noch einer strengeren klinischen und histologischen 
Begrenzung. In ihrer typischen Form stelle sich diese letztere als 
eine eigenartige Krankheit dar, allein das gleiche Krankheitsbild trete 
sowohl bei bekannten als auch bei unbekannten ursächlichen Momen- 
ten hervor. 

Bei der Anacmia gravis sei der ätiologische Finteilungsgrund am 
besten geeignet, einen Überblick zu gewähren. Verf. berührt die post- 
hämorrhagische, die Anchylostomum- und die Bothriocephalus- Anaemie, 
die bei Krebszreschwülsten sowie im Anschluss an Gravidität und Puer- 
perium eintretende schwere Anämie, die durch konstitutionelle Lues 
bedingte und die postinfektiöse Anämie, die bei Leber- und Milzer- 
krankungen sowie bei leukämoider Metaplasie des Knochenmarkes auf- 
tretende Anaemia gravis, die BANTIsche Krankheit, die aplastischen 
Anämieformen, die Lenkanämie und entlich die BIERMER’sche Anämie. 
Hierbei werden im Anschluss an die vom Verf. früher aufgestellten dies- 
bezüglichen Theorien — besonders die Bothriocephalusanämie und die 
BIERMER’'sche Anämie etwas ausführlicher behandelt. Über die Rolle 
und Bedeutung der Lipoid-Hämolyse ist noch kein vollständiger Über- 
blick gewonnen worden. 

Unter neuen therapeutischen Vorschlägen erwähnt Verf. die 
REICHER’sche Cholestearintherapie, ferner VETLESEN's Versuche mit 
Glycerin per os sowie die Versuche mit Bluttransfusion und mit in- 
traglutäalen Bluteinspritzungen. Autoreferat. 


3. KR. THUE (N): Akut leukämi. (Akute Lenkämie.) Norsk Magaz. for Lä- 
gevid. 1911, s. 773. 

Verf. teilt 3 Fälle mit. 

Von besonderem Interesse sowohl in klinischer als in hämatologi- 
scher Hinsicht ist einer derselben. 

Dies war ein 16-jähriger Knabe, der ziemlich akut Symptome 
eines Tumor mediastini bekam, die sich im Laufe einer Zeit 
von 14 Tagen von leichten Schmerzen in der Brust zu Drüsenge- 
schwulst am Halse, Dysphagie und reinen Erstickungsempfindungen 
entwickelten. Das Vorhandensein eines solchen Tumors wurde auch 
sowohl durch die physikalische als auch durch Röntgenuntersuchung 
konstatiert. 

Es wurde nun augenblicklich eine energische Röntgenbehandlung 
in Gang gesetzt, anscheinend mit vorzüglichem Resultat, indem die 
subjektiven Beschwerden rasch verschwanden, wie gleichfalls die phy- 
sikalischen Veränderungen im Thorax geringer wurden. 

“ine Blutzählung ergab in diesem Stadium 28,000 Leukocyten, wovon 
56 % neutrophile polynukleäre und 24 % Lymphocyten (mit der Hälfte 
grosser Lymphocyten) sowie 5 %» neutrophile Myelocyten.. 
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Die Röntgenbehandlung wurde fortgeführt und es hatte anfänglich 
den Anschein, als ginge es sehr gut. Aber ca. 3 Wochen nach der 
Einleitung der Behandlung wurde der Gesamtzustand schlechter. Es 
wurde nun Milz- und Lebervergrösserung nachgewiesen, während gleich- 
falls das relative gegenseitige Verhältnis zwischen den Leukocyten sich 
so verändert hatte, dass jetzt nur 6,5 © polynukleäre neutrophile neben 
87 *% Lymphocyten vorhanden waren. 

Der Zustand verschlimmerte sich nach und nach. Es traten 
Blutungen in Haut, Nieren und Zahnfleisch auf. Die Temperatur 
blieb febril und Exitus trat ein, nachdem die Krankheit insgesamt 
ca. 7 Wochen gedauert hatte. 

Den Tag vor dem Tode war die Anzahl der weissen Blutkörper- 
chen 412,000 mit 99 % Lymphocyten und mit grossen Lymphocyten 
in überwältigender Majorität. 

Die Sektion zeigte das für die akute Leukämie charakteristische 
Bild mit Iymphatischer Infiltration von Drüsen, Thymus, Leber, Milz 
u. s. w., zum Teil auch in der Umgebung der Drüsen. Im Mediasti- 
num bildeten Thymus und die Drüsen makroskopisch einen zusammen- 
hängenden Komplex vom Aussehen eines Tumors. 

Die 2 anderen Fälle betrafen Kinder, resp. 5 und 1 Jahr alt. 

Bei dem einen, einem Knaben von 5 Jahren, wo auch der Thy- 
mus und die Mediastinaldrüsen in hohem Grade geschwollen und lym- 
phatisch infiltriert waren, zeigte das Verhalten des Blutes eine Eigen- 
tümlichkeit. 

Die Anzahl der weissen Blutkörperchen war nämlich hier bei der 
Aufnahme bis 106,000 gestiegen, ging aber gleich vor dem Tode zu- 
rück auf 3,400. Das Blutbild wurde einer perniciösen Anämie ähn- 
lich, indem der Hämoglobingehalt ganz bis auf 10 % herunterging und 
die Anzahl der roten Blutkörperchen auf ca. 800,000. 

Die Dauer der Krankheit betrug in diesem Falle auch ca. 2 Mo- 
nate. K. J. Figenschau. 


4. KLAUS HANSSEN (N): Det gamle hjerte. (Das alte Herz.) En klinisk 
foreläsuing. Med. Revue 1911 (Festnummer for G. Armaner Jansen). 


Eine Darlegung der Ansichten des Verf. über das Verhalten des 
Herzens im höheren Alter sowohl bei normaler Tätigkeit als bei In- 
suffizienz. Dic Insuftizienz, welche für das alte Herz charakteristisch 
ist, tritt teils bei Pat. mit Hypertonie und Herzhypertrophie, die er, 
ohne näher anzugeben wie, von der Hypertonie bei interstitieller Ne- 
phritis ausgesondert haben will, teils bei Pat. mit normalem Blutdruck 
und ohne wesentliche Ilerzhypertrophie, auf. Für die Entwicklung 
der Insuffizienz legt er der Herabsetzung der Elastizität der Aorta we- 
sentliche Bedeutung bei, wie aus den früheren Arbeiten des Verf. be- 
kannt, aber ganz besonders hebt er die Hypertonie und, in den Fällen 
wo diese fehlt, die mutmassliche Sklerose der Gefässe des Herzens 
hervor. Die Symptome und die Behandlung bleiben in beiden Gruppen 
wesentlich dieselben. Olaf Scheel. 
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5. S. LAACHE (N.): Mors subitanea efter tilsynlatende ubetydelig 
indgrep, kasuistisk bidrag til den asfyktiske prövepunktionsdöd. (Mors subi- 
tanea nach anscheinend unbedeutendem Eingriff, kasuistischer Beitrag zum as- 
phyktischen Tode bei Probepunktion.) Med. Revue 1911 (Festnummer for G. 
Armauer Hansen). 


Bei einem 42 Jahre alten, ziemlich debilen Patienten mit post- 
pneumonischem Empyem wurde die Probepunktion im 9ten i. c. in der 
Scapularlinie gemacht; als die Spritzenspitze 4 cm eingcführt war, 
kam etwas Blut in die Spitze, worauf sie entfernt wurde. Gleich 
darauf bekam der Pat. eine Hämoptyse einiger Esslöffel reinen 
Blutes; er kollabierte, Puls und Resp. hörten auf und nach wenigen 
Minuten trat der Tod ein. — Bei der Sektion wurde die Lunge ent- 
sprechend der Punktionsstelle adhärent zum PBrustkasten befunden, 
und es stellte sich heraus, dass die Punktionsnadel in eine pflaumen- 
grosse Gangränhöhle eingedrungen war, worin Blutkoageln vorhanden 
waren, während gleichfalls flüssiges und koaguliertes Blut in den 
sämtlichen Luftröhrenästen gefunden wurde. 

Im Anschluss an diesen Fall von Lungentod erörtert Verf. den 
Zusammenhang zwischen unbedeutenden Eingriffen verschiedener Art 
und plötzlichem Tode. Olaf Scheel. 


6. KR. THUE (N.): Hyppigheten av forutgaaende pleurit ved ftisis. 
(Die Häufigkeit einer vorausgehenden Pleuritis bei Phthisis.) Med. Revue 1911, 
s. DIT. 


Verf. hat sein Material an Lungentuberkulose in der 5ten Abt. 


des Christiania Kommun. Krankenhauses von 7 Jahren — insgesamt 
1,552 Fälle — mit hierauf gerichtetem Augenmerk durchgemustert. 


Er findet da, dass in 117 Fällen oder in 7,5 % der Lungentuberku- 
lose Pleuritis vorausgerangen ist. 

Mit Rücksicht auf den Zeitpunkt des Auftretens der Lungentu- 
berkulose (der Anfang dieser letzteren ist dann nach dem Beginn des 
Hustens, nach einer initialen Hämoptyse od. dergl. gerechnet) nach 
der Pleuritis findet er, dass etwa die Hälfte oder 49,8 © ihre Lungen- 
tuberkulose binnen eines Jahres nach der Pleuritis acquirieren. Binnen 
3 Jahren wurden 67,5 % und binnen 5 Jahren 78,6 % tuberkulös. 

Von 7 Fällen, wo die Pleuritis der Zeit nach mehr als 21 Jahre 
vor dem Beginn der Lungentuberkulose zurück lag, waren, was 3 der- 
selben anbelangt Umstände vorhanden, die auf eine neue Infektion 
deuten konnten, was von anderen, die diesen Gegenstand behandelt 
haben, zum Teil als eine Vermutung in solchen Fällen aufgestellt 
worden ist. 

Recht eigentümlich ist die Gesetzmässigkeit, mit der die prozen- 
tische Anzahl vorausgehender Pleuriten als ungefähr die gleiche für 
jedes der 7 Jahre befunden wird, welche die Statistik umfasst. Eine 
ähnliche Gesetzmässigkeit findet sich auch bei anderen Verhältnissen 
der Tuberkulose, z. B. ihrer Ausbreitung, ihrer Mortalität. 

Die meisten dieser Pleuriten traten im erwachsenen Alter von der 
Pubertät bis zum Alter von 40 Jahren auf, aber selbst zwischen 70 
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und 80 Jahren waren ein paar Fälle von vorausgehender Pleuritis 
bei den Phthisikern vorhanden. 

Aus diesem Anlass erwähnt Verf. zuletzt, dass er in seiner Hospi- 
talabteilung in den Jahren 1900—1910 insgesamt 143 primäre Pleu- 
riten behandelt hat. Von diesen waren 21 oder 14,7 % über 60 
Jahre — 13 oder 9,1 % zwischen 60 und 70 und 8 oder 5,6 % über 
71 Jahre alt. — Der älteste Pleuritiker war 85 Jahre alt. Bei ihm 
wurde bei der Sektion eine frische tuberkulöse Pleuritis auf der lin- 
ken Seite gefunden mit 2 Liter Flüssigkeit in der Pleurahöhle Fi- 
bröse Narben in den Lungenspitzen, aber keine Tuberkeln in Lungen, 
Drüsen oder sonstwo. K. J. Figenschau. 


CHR. SAUGMAN (D.): Om Behandlingen af Lungetuberkulosen med 
kunstig Pneumothorax-Dannelse. (Uber die Behandlung der Lungentu- 
berkulose mit künstlicher Pueumotboraxbildung.) Med. Selskabs Forhandlinger. 
Hospitalstid. 1911, S. 755, 780, 842, 874, 907, 932, 965, 1057. 


~l 


Die Vorteile bei der Behandlung sollten die sein, dass die kranke 
Lunge zu einem soliden Organ ohne Bewegung umgebildet wird, 
dass die Kavernen komprimiert werden, und in Blut und Lymph- 
gefässen eine Stase entsteht (Beförderung von Bindegewebsbildung). In 
der Praxis zeigt es sich, dass ein nicht früher ausgebreiteter oder ak- 
tiver Prozess in der nicht komprimierten Lunge oft geheilt wird, wäh- 
rend die andere Lunge komprimiert gehalten wird — da die »gesunde» 
Lunge besser ernährt wird. Verf. besprach die auf Vejlefjord Sanato- 
rium von Dr. HEITMANN gemachten spirometrischen Untersuchungen 
(Vorzeigung der Kurven); besonders ist es die Reserveluft, die bei 
der Lungenkompression eingeschränkt wird, während die Residualluft 
nach einiger Zeits Verminderung bald wieder ihre normale Höhe er- 
reicht. Verf. gibt »sder Punktionsmethodes vor der »Schnittmethode> 
den Vorzug. Er hat an 104 Patienten 2,000 Insufflationen vorge- 
nommen (400 Male vielleicht Einstich in die Lunge); ein Patient 
(22-jähr. 2, II Stadium, Aussaat in ganzer linker Lunge, etwas in 
rechter Spitze) starb plötzlich unter einer Insufflation, während die 
Nadel drinnen war; bei der Sektion wurde die Lunge an die Brust- 
wand adhärent befunden, die Lunge war nicht kollabiert und Luft- 
embolien wurden nicht angetroffen; Verf. nimmt Herzparese durch den 
Shock an und führt zur Stütze einige von ihm gemachte Kaninchen- 
suche an, wo die Kaninchen trotz Luftinjektion in die Carotis nicht 
starben und wo das rechte Herz bei einer späteren Sektion voll von 
Luft befunden wurde. (Die Luft hat also die Kapillare passiert.) 

Verf. ordnct sein vorgelegtes Material — 83 Patienten — in 4 
Gruppen: a) 25 Fälle, wo es nicht gelang, künstlichen Pneumothorax 
zu bilden, b) 72 Fälle, wo die Behandlung zum Teil als ultimum re- 
fugium, zum Teil solaminis causa versucht wurde, obwohl der Zustand 
der guten Lunge von vornherein ein negatives Resultat vorausschen 
liess; 9 der 12 starben < 4 Monate nach Abschluss der Behandlung, 
1 starb zu Hause nach 12 Jahre dauernder auffallender Besserung 
und 2 wurden unter der Behandlung besser und leben noch. ZZ 
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Fälle, wo die Tuberkulose oder die Komplikationen so schwer waren, 
dass ein negatives Resultat erwartet werden musste; 8 starben < 1 
Jahr später, 1 starb 31⁄4 Jahr später, 2 leben; 3der 11 wurden nach der 
Behandlung besser, bei 4 verschlimmerte sich der Zustand und bei 4 
ist keine Veränderung zu spüren. d) 35 Fälle ohne schwere Kom- 
plikationen. Das Resultat bei diesen 35 war — nach Verf. — sehr 
ermunternd und meint Verf., dass das Leben mehrerer der Patienten 
durch die Behandlung gerettet wurde. Unter 26 febrilen wurden 21 
fieberfrei, unter 34 behielten 16 ihre Bazillen (alle im 3ten Stadium), 
während 18 bazillenfrei wurden. 

Die Behandlung soll — nach Verf. — langwierig sein —, in 
schweren Fällen 1—2 Jahre dauern. Der Befund in der komprimier- 
ten Lunge kann nach der Entfaltung einer Tuberkulose in voller 
Entwickelung gleichen. Von den 35 Fällen ist bei den 14 »bedeu- 
tende Besserung» notiert, bei 16 »Besserung», bei 5 »geringe Besse- 
rung», bei 1 keine Besserung. (Ausführliche Tabelle über die 35.) 

Diskussion: TOBIESEN hat keine guten Resultate, wiederholt 
Pleuritis beobachtet; hat doch einen einzelnen Erfolg gesehen, das zu 
weiteren Versuchen verführen könnte, obwohl sich der Patient eine 
Zeit lang unter der Behandlung überaus schlecht befand. (Herz und 
Gefässe sowie Trachea waren ganz auf die linke Seite hinüber gescho- 
ben.) Die Einwendungen liegen nahe 1) mehrere Todesfälle werden 
in der Literatur mitgeteilt, 2) Pleuraadbärenzen, die die Kompression 
verhindern. Die Indikationen sollten sein 1) wesentlich einseitiges 
Lungenleiden, 2) akute Fälle, welche jeglicher Behandlung trotzen. 
Verf. berichtet schliesslich über eine Anzahl cigener Untersuchungen 
über Luftanalysen bei Pneumothorax (artificielle und spontane). 

ROSENTHAL ist sehr skeptisch. Der Krankheitsverlauf Tuberku- 
löser wechselt sehr, und SAUGMAN’s Krankengeschichten überzeugen 
nicht; es besteht kein Verhältnis zwischen der Stärke und der Wir- 
kung des Eingriffes (Vorlegung eigener Kasuistik). Outriert lassen 
sich ja die Tuberkulösen in solchen teilen, die gesund werden, und 
in solchen, die nicht gesund werden. Merkwürdig ist es auch, dass 
die Behandlung zuträglich sowohl auf die komprimierte als auf die 
nicht komprimierte Lunge wirken sollte. Viele Erfahrungen sprechen 
dafür, dass eine reichliche Blutversorgung zuträglich, eine schlechte, 
nachteilig auf den Prozess einwirkt. Patienten mit angeborener Pul- 
monalstenose, welche leicht Tuberkulose bekommen, zeigen eher einen 
malignen Verlauf ihres tuberkulösen Prozesses (akuter, kaseöser Ver- 
. fall), während bei Patienten mit Mitralstenose (vgl. BIER’s Stasebe- 
handlung) eine Tuberkulose sehr häufig leicht verläuft. 

WÜRTZEN: stimmt im wesentlichen mit SAUGMAN überein. Die 
Indikationen auf dem #resundhospital sind 1) verzweifelte Fälle mit 
Aussicht auf Exitus. 2) Fälle, welche trotz aller Behandlung Arbeitsun- 
fähigkeit zur Folge haben (Husten, Expectoration, Fieber u. s. w.). — 
Vorweisung von Lichtbildern. | 

KJER-PETERSEN: Anschluss an SAUGMAN. Die erwähnten To- 
desfälle können gut einer Luftembolie zuzuschreiben sein (theoretische 
physiologische Haltepunkte). 
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KNUD FABER, der die Pneumothoraxbehandlung günstig beurteilt, 
referiert FORLANINTsS Arbeiten (die Behandlung ist früher bei akuten 
Fällen angewendet und Resultat auf Monate erzielt). 

SAUGMAN bringt kasuistische Angaben und antwortet auf die er- 
hobenen Einwände. Das Blutfülle und Blutleere in Apex pulm. zu 
demselben Resultat führen können, ist nicht mehr merkwürdig, als dass 
man dieselbe Wirkung durch Ruhe und durch Massage erreichen kann. 

Arne Faber. 


8. CL. ENEBUSKE (S.): Om blodtrycket hos af lungtuberkulos lidande 
personer och inverkan pä detsamma af jod i olika former. (Der 
Blutdruck bei Schwindsuchtigen sowie der Einfluss von Jodbehaundlung auf dem- 
selben.) Svenska läkarsällsk. förhandl. 1911, s. 215—219. (Hygiea 1911.) 


Verf. hat mit dem BLocH-VERDIN’schen Sphygmometer Okt. 1910 
—April 1911 in der Tuberkulose-Abteil. des Krankenhauses St. Göran 
(Stockholm) über 4,000 Blutdruckmessungen an 84 Patienten ausge- 
führt. Während normale Individuen mit der vom Verf. benutzten 
Methodik fast immer 150—160 mm Hg aufweisen, zeigen die Tuber- 
kulosepatienten in den meisten Fällen entweder Hypotention oder Hy- 
pertension; jene Abnormität komnit öfter vor. Auch zeigen die Tu- 
berkulösen oft eine auffallende I.abilität des Blutdruckes, und wenn 
ihr Zustand sich verbessert, nähert sich der Druck dem Normalwert. 
Wenn bei Verschlimmerung des Zustandes und niedrigem Druck Dyspn«® 
auftritt, so steigt der Druck, jedoch nicht zu schr hohen Werten. 
Die Abnormitäten des Druckes haben wahrscheinlich ihren Grund in 
der Einwirkung pathologischer Stoffwechselprodukte, die den Gefässto- 
nus steigern oder erniedrigen. 

Mit einem vom Verf. dargestellten Jod-Tanninpräparat hat er 
zahlreiche Versuche an Tuberkulose-Patienten ausgeführt und dabei 
Folgendes gefunden: In einer Tagesgabe von 6—9 cgm Jod wirkt das 
Mittel in 80—90 % der untersuchten Fälle »normalisierend» auf den 
Blutdruck ein. Die Hypertension weicht meistens rasch, oft schon in- 
nerhalb 6 Stunden; bei Hypotension steigt der Druck in der Mehr- 
zahl der Fälle innerhalb 5 Tage zum Normalwert hinauf. In cinzel- 
nen Fällen hat sich der Druck bis 3 Wochen nach dem Aufhören der 
Behandlung noch auf dem Normalwert erhalten. NaJ und andere 
Jod-Präparate, z. B. das Jodtannin von SOQUET & GUILLIERMOND, 
zeigen in entsprechenden Dosen nicht denselben »normalisierenden» Ein- 
fluss. Verf:s Präparat hat nie die Basedow-ähnlichen Symptome der 
Thyreoideapräparate erwiesen. 

In Bezug auf die Blutdrucksbestimmungsmethode hat Verf. die- 
selbe mit dem Sphygmomanometer (RIVA-Roccıi—V. RECKLINGHAUSEN) 
verglichen. Verf. findet die Anlegung der Manschette nicht selten 
störend und für schwächere Patienten oft recht lästig und ermüdend. 
Bei normalem Blutdruck (150—160 mm) stimmen die Resultate der 
beiden Methoden im allgemeinen mit einander gut überein. Bei Hy- 
pertension fand er oft, bei Hypotension fast immer mehr oder weniger 
bedeutende Abweichungen. Wenn der Druck in einer Seance zuerst 
mit dem Sphygmometer (a), dann mit dem Sphygmomanometer (b) 
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und unmittelbar nachher wieder mit dem Sphygmometer (c) bestimmt 
wurde, trat nicht selten zwischen den Bestimmungen a und b eine zu- 
weilen bedeutende Differenz hervor, während c nicht selten mit b über- 
einstimmte. Die Anlegung der Manschette hat offenbar in mehreren 
Fällen den labilen Blutdruck des Patienten temporär verändert. Der 
richtige Druck wird in solchen Fällen sicherlich durch die erste Be- 
stimmung a mit dem Sphygmometer angegeben. 
C. G. Suntesson. 


9. TH. BRINCH (D.): Det jydske Vestkystklima og dets Forhold til 
Lungetuberkulosen. {Das jütländische Westküstenklima und dessen Verhältnis 
zur Lungentnberkulose.) Bibl. f- Læger 1911, S. 251. 


Verf. ist Chefarzt eines Sanatoriums, das an Jütlands Westküste, 
nahe Esbjerg liegt. Er beweist in dieser Arbeit, dass die herrschende 
Auffassung, das Klima der Nordsee sei raub, ganz unrichtig ist, im 
Gegenteil behauptet er, dass es eine Reihe für Phthisiker günstige Ei- 
genschaften besitzt. Der Sommer ist kühler, der Winter wärmer als 
anderswo; die Temperatur während des Tages und Nachts gleichmässi- 
ger; die Feuchtigkeit der Luft und Niederschläge sind mehr gleich- 
mässig sowohl für das Jahr als auch für einzelne Tage. Der Wind kommt 
in der Regel von dem offenen reinen Meer. Die Windstärke durch- 
gehends »frisch», aber gleichmässig; selten ganz still, selten starker Sturm. 
Man hat dort eine grössere Anzahl Stunden Sonnenschein im Winter 
als in Kopenhagen, während man im Sommer weniger Sonnenschein 
hat. Infolge übereinstimmender Äusserungen einer Reihe westjütischer 
Ärzte und Distriktsärzte ist die Tuberkulosemortalität niedriger an der 
Westküste als im Innern des Landes. So wurden pro anno 0,5 °/oo 
Tuberkulosefälle auf Fanö gegen 1,3 ° oo in dem ostlichen Ärzterevier 
von Varde gefunden. In Übereinstimmung mit den hier erwähnten 
Verhältnissen waren auch die Resultate der Sanatorienkur auf dem vom 
Verf. geleiteten Sanatorium ausserordentlich befriedigend. Husten und 
Expektoration schwanden schnell. Nur geringe Tendenz zu Haemop- 
tysen. *°.3 der eingelegten febrilen Patienten wurden afebril. Gicht 
und Rheumatismus waren fast unbekannt. Hans Jansen. 


10. EDV. KAURIN (N.): Anskuelser og erfaringer om klimaets indfiy- 
delse paa sanatoriebehandling af lungetuberkulose. (Ansichten und 
Erfahrungen über den Einfluss des Klimas auf die Sanatorienbehandlung von Lun- 
gentuberkulose.) Med. Revue 1911 (Festheftet for G. Armauer Hansen). 


Bei der Anlage des Reknäs-Tuberkulosesanatorium in 1897 wurde 
die Befürchtung geäussert, dass das Küstenklima weniger günstig auf 
die Tuberkulösen einwirken würde; die Erfahrungen in der verflosse- 
nen Zeit haben gezeigt, dass diese Befürchtung unbegründet war, denn 
die Kurresultate in Reknäs sind ebenso gut wie in anderen Sanatorien. 


Olaf Scheel. 


11. J. SCHAUMANN (F.): Om behandlingen af lupus vulgaris i gommen 
med NaJ och H,O, enligt dr. S. A. Pfannenstill’s metod. (Über die 
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Behandlung von Lupus vulgaris im Gaumen mit Naj und H,O, nach PFAN- 
NENSTILL'8 Methode.) Allm. svenska läkartidn. 1911, s. 731—733. 


Im Finsen-Institut des Krankenhauses St. Göran (Stockholm, Chef 
Prof. M. MÖLLER) wurde eine 20-jährige Frau behandelt, die seit 3 
Jahren an Lupus vulgaris non exedens am rechten Nasenflügel, an 
der Oberlippe, in der Nasenhöhle und im harten Gaumen litt. Am 
vorderen Teil des letzteren war ein etwa 2-pfenniggrosses Gebiet un- 
regelmässig granuliert und leicht blutend zu sehen. Nach Anbringung 
einer Gaumenprothese mit einem Loch, dem lupösen Gewebe entspre- 
chend, wurde gegen dasselbe ein Stück Watte gedrückt, das oft mit 
einer schwach essigsauren Oxygenollösung (1 12 %) befeuchtet wurde. 
NaJ per os, 05 gX 6 mal täglich. Das lupöse Gewebe ulcerierte, 
wurde nachher in Ruhe gelassen, war 4 Wochen nach dem Anfang 
der Behandlung vollständig geheilt; nach 7 Monaten noch kein Re- 
zidiv. 

Der Wert der Methode gegen Lupus cavi nasi ist schon aner- 
kannt worden. PFANNENSTILL war aber der Ansicht, dass sie im 
Munde nicht anwendbar sei. Verf. und OVE STRANDBERG am Fin- 
sen-Institut zu Kopenhagen haben aber gezeigt, dass die Methode we- 
nigstens am harten Gaumen benutzt werden kann. PFANNENSTILL 
meint, dass die Ulceration des Gewebes eine Bedingung für die Ent- 
stehung der (rewebsantiseptik sei; diese käme dadurch zu stande, dass 
das O, oder H,O, in saurer Lösung aus dem NaJ Jod abgespaltet. 
Verf. vermutet, dass die Gewebsnekrose die Hauptsache sei, dass die 
Methode als eine kaustische, nicht eigentlich eine gewebsantiseptische 
aufzufassen sei. Wenn diese Vermutung richtig ist, muss PFANNEN- 
STILL’s Verfahren für die Haut, besonders im Gesicht, der Finsen- 
Behandlung nachstehen, weil diese eine Heilung ohne Substanzverlust 
mitführt. C. G. Santesson. 


12. SK. KEMP (D.): Om differentialdiagnosen mellem Cancer ventriculi 
og den simple chroniske Gastritis med Achyli. (Uber die Differen- 
zialdiagnose zwischen Cancer ventriculi und der einfachen chronischen Gastritis 
mit Achylie.) Ugeskrift for Læger, S. 995 und 1007. 


Übersicht über die Frage, Wiedergabe früherer Statistiken. Verf:s 
eigenes Material sind 26 Fälle von Cancer mit Achylie (9 konsta- 
tiert durch Operation, 6 durch Autopsie post mortem, 5 durch fühl- 
baren Tumor; bei den übrigen 6 Fällen war die Krankheit so vorge- 
schritten, dass die Diagnose recht zweifellos war). 16 derselben hat- 
ten kontinuierliche, 3 hatten #-stündige, 5 hatten 5-stündige und 2 
keine Retention (5 Stunden nach der Probemahlzeit). Der Sitz des 
Tumors war für den Grad der Retention das wesentlich entschei- 
dende. (Pyloruscancer gab natürlich die grösste Retention.) 

Von 80 Patienten mit chronischer Gastritis + Achylie hatten 46 
Normalentleerung (5 Stunden nach der Probemahlzeit), 34 verspätete 
Entleerung (1 zwölf Stunden, 4 acht Stunden, 8 sechs Stunden, 21 
fünf Stunden). Die angewendete Probemahlzeit ist immer die Bourget- 
Faber’sche Retentionsprobemahlzeit (1 Nössel Hafersuppe, 8 Zwetschen, 
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50 Gramm gehacktes gekochtes Kalbfleisch, 1 Esslöffelvoll Preiselbee- 
renkompott, 2 Stück Franzbrot mit Butter — eine Mahlzeit die nor- 
mal den Magen nach 5 Stunden verlässt). 

Das Resultat ist also entgegengesetzt dem der meisten anderen 
Verfasser, die entweder normale oder beschleunigte Entleerungen bei 
chronischer Gastritis + Achylie finden — da sie ihre Untersuchungen 
auf Ewald’s Probemahlzeit basieren. 

Von den 16 Patienten mit kontinuierlicher Retention waren vor 
der Hospitalsaufnahme Magensymptome in 4 Monaten bei 1, in über 
I,» Jahre bei den übrigen vorhanden gewesen. 

Differentialdiagnostisch ist es von Bedeutung, dass die chronische 
Gastritis + Achylie während der Behandlung besser wird — entgegen- 
gesetzt Cancer; durch wiederholte Magenuntersuchungen wird eine 
sinkende Säurezahl auch eher die Diagnose Cancer stützen. Die 
‚kleine Retention» ist auch als Stütze für Cancer wertvoll, da sie be- 
deutend häufiger hier als bei gewöhnlicher Achylie auftritt (in dem 
Materiale des Verf. wird die »kleine Retention» nur in 15 % bei 
Gastritis + Achylie gefunden). 

Die okkulte Blutung in Faeces wurde bei 36 (88 °») der 41 Can- 
cerpat. des Verfassers gefunden; bei Gastritis ist die okkulte Blutung 
selten. 

Anaemie wird dagegen auch häufig bei Gastritis + Achylie gefun- 
den und kann deshalb nicht als Differentialdiagnostikum gebraucht 
werden. Röntgendurchleuchtung gibt nur ein geringes Resultat. Die 
Salomon’sche Probe (eine Morgen-Eiweiss-Bestimmung des Mageninhalts 
nach Magenausspühlung abends) ist nach der Literatur zu urteilen 
nicht zuverlässig, Untersuchung auf Ähaemolytische Substanzen im 
Mageninhalt (Ätherextrakt des Magengehaltes wird bei ulceriertem 
Magencarcinom Haemolyse der Menschenblutkörper ergeben; GRÄFE, 
RÖHMER) gibt ebenfalls kein zuverlässiges Resultat, da auch bei Ulcus 
ventriculi und von regurgitiertem Darminhalt dieser haemolysierende 
Stoff (Öhlsäure) gefunden werden kann. Arne Faber. 


13. ROVSING (D.: Gastropexiens Indikationer og Resultater. (Indika- 
tionen und Resultate der Gastropexie.) Sitzung des nordischen chirurgischen 
Vereins 1911. Nordisk Tidskrift for Terapi 1911, S. 351. 


Das Material des Verf. umfasst 350 Fälle. Bei der Mehrzahl 
der Fälle sind Bandage, Diät und Laxantia angewendet. 163 sind 
operiert. Bei 92 wurde Heilung erreicht, bei 24 bedeutende Besserung, 
bei 18 Besserung, bei 21 geringe oder keine Besserung; 8 Tote. — 
Bei 68 der 163 Patienten wurde Hepatopexie vor der (rustropexie ge- 
macht; bei 4 derselben wurde sogar Resektion des linken Leberlap- 
pens vorgenommen. (Die Leber siukt jedoch häufig wieder hinab); 
bei 2 Patienten wurde nachher Nephropexie gemacht. 

In einer Reihe Fälle ist (sastro-Enterostomie — wesentlich nach 
der Aufforderung von Medizinern — gemacht, ohne sonderliche Indi- 
kation (Verdacht auf Ulcus u. s. w.), aber die Resultate sind nicht gut 
gewesen; Gastro-Enterostomie wirkt eher schädlich (Gallensteinlaufen 
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in den Magen). Verf. gibt überdies Mitteilungen über einzelne Fälle, 
sowie über Operationstechnik und Nachbehandlung. 

Ausserdem berichtete Verf. über 93 Fälle — operiert von ande- 
ren Ärzten. Bei 70 wurde Heilung oder grosse Besserung erzielt, bei 
9 Besserung, bei 11 geringe oder keine Besserung; 3 starben. 

Arne Faber. 


14. LUDWIG KRAFT (D.): Gastroptose und Gastropexie. Mitteilung aus 
Frederiksbergs Hospitals Abteilung A. Hospitalstid. 1911, S. 793, 1143, 1193 
u. 1228. 


15. PAUL KUHN FABER (D.): Bentgenundersegelse af den normale 
Ventrikels Leje. ıiRöntgenuntersuchung der normalen Lage des Magens.) 
Hospitalstid. 1911, S. 1083, 1169 u. 1224. 


LUDWIG KRAFT gibt eine Übersicht über das Lageverhältnis des 
normalen Magens, betont die Bedeutung dessen, dass Patienten, welche 
gegenseitig verglichen werden, vor und nach einer Behandlung immer 
dieselbe Lage einnehmen. KRAFT polemisiert gegen FABER’s 1908 
gehaltenen Vortrag über die normale Lage des Magens — spe- 
eiell mit Rücksicht auf die Lage der kleinen Kurvatur in stehender 
oder liegender Stellung. KRAFT hat 5 normale Menschen in stehen- 
der Stellung untersucht. Einnahme von Vismuthgrütze zeigte, dass 
die grosse Kurvatur die Platz-Höhe nicht veränderte; die kleine Kurvatur 
wurde dagegen nach oben verschoben und Pars pylorica wurde nach 
und nach mit der Zunahme der Menge der Vismuthgrütze (biszu 400 
Gramm) ausgespreizt; dies zeigt — sagt Verf. — dass die Röntgenbilder 
nicht die kleine Kurvatur wiedergeben, indem man bei Lufteinblasung 
und Ritzauskultation und bei Operationen die kleine Kurvatur ganz 
oben beim Processus ensiformis findet, und cs ist nicht möglich sie nach 
unten zu bringen. Bei Ptose sinken dagegen sowohl die kleine als 
die grosse kurvatur, wenn grössere Mengen Vismuth in den Magen 
hinabkommen. Verf. berichtet 7 Krankengeschichten über Patienten 
mit Gastroptose. Die ausgeführte Operation (Gastropexie) heilte 3, 
besserte 1, während 2 unverändert verblieben, über 1 liessen sich 
keine Autschlüsse schaffen. | 

KUHN FABER polemisiert gegen KRAFT's Gesichtspunkte: 1) 
KRAFT’s Material ist nach K. F. zu klein und 2) die Vismuthgrütze 
soll — wie andere Verfasser es tun auf einmal gegeben werden. 
3) KRAFT erwähnt nicht, dass der Magen sich in die Breite gezogen, 
wodurch die kleine Kurvatur unvermeidlich verändert werden muss. 
4) Ein normaler Magen, der mit Vismuthgrütze gefüllt wird, muss sich 
notwendigerweise nach oben ausdehnen, falls die grosse Kurvatur nicht 
länger hinabsinken kann. 5) Die Einkerbungen im Vismuthschatten 
zeigen, dass wir wirklich die kleine Kurvatur vor uns haben. 6) 
KRAFT hat Bauchlage beim Photographieren in liegender Stellung ge- 
braucht, was nicht richtig ist, da der Magen hierbei verschoben wird. 
7) Hinweis auf die grosse Literatur über die Frage. 

LUDWIG KRAFT wendet gegen KUHN FABER ein. dass die Rönt- 
genärzte über die normalen Verhältnisse des Magens sehr uneinig 
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sind, weshalb es für die Chirurgen berechtigt ist den Röntgenärzten 
gegenüber skeptisch zu sein. KRAFT berichtet über eine Krankenge- 
schichte, welche die grosse Nichtübereinstimmung zwischen Röntgenbild 
und dem bei der Operation gefundenen zeigt. 

Die folgenden Einlagen geben die fortgesetzte Diskussion über die 
Frage. Arne Faber. 


$ 


16. FR. SVENDSEN (D): Tarmfunktionsundersøgelsen og dens praktiske 
Betydning. (Die Untersuchung der Darmfunktiou und deren‘ praktische Be- 
deutung.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 1309. 


Übersicht über die Frage (das Darmprobefrühstück und die Fä- 
cesuntersuchung); ausführliche Besprechung der makroskopischen, mi- 
kroskopischen, chemischen und semiotischen Untersuchung. Verf. be- 
spricht so die verschiedenen Formen der Darmkrankheiten: 1) die 
gastrogenen (teilt Krankenberichte mit), die hepatogenen, die pan- 
kreatogenen und die selbständigen (organischen, funktionellen) Darn- 
leiden. Arne Faber. 


17. CHRISTIAN HEYERDAHL (D.): Om reumatiske Lidelser i Muskler 
og fibrøst Væv og deres Behandling med Massage. (Uber rheuma- 
tische Leiden in Muskeln und fibrösem Gewebe und deren Behandlung mit Mas- 
sage.) Vortrag in Gesellschaft fur physische Therapie und Diätetik. Nordisk 
Tidsskrift for Terapie IX, S. 342 und 410. Der Vortrag ist in extenso ver- 
öffentlicht in Ugeskrift f. Læger 1911, S. 545 und fruher referiert. 


In der Diskussion äusserte SADOLIN den Wunsch von der Bce- 
zeichnung rheumatisch abzusehen; ein Teil des derart bezeichneten 
wären irritative Zustände, durch Überanstrengung entstanden. Er 
stände wie H. den palpalen »Infiltraten» skeptisch gegenüber. — KNUD 
FABER meinte, dass ein Teil der »Infiltrate» Kunstprodukte seien, 
hervorgerufen von den Massören selbst, ein Teil seien lokale Kontrak- 
tionen schmerzhafter Muskeln. — CARL LORENZEN betonte die Rea- 
lität der »Infiltrates, obwohl auch er einräumen müsste, dass sie häu- 
fig weniger greifbar wären, als er früher geglaubt hatte. Er meinte, 
dass sie vorzugsweise in Muskeln auftreten, die nur wenig oder relativ 
wenig benutzt wurden. — JANSEN klagte darüber, dass der Redner 
nicht schärfer zwischen den muskulösen, den fibrösen und den subku- 
tanen Leiden unterschieden hatte. Er hob die Influenza als Ursache 
charakteristischer Schmerzen in gewissen Sehnenanheftungen hervor. — 
ERIK FABER bestritt auch die Infiltrate, behauptete aber eine mehr 
diffuse Hebung, wahrscheinlich durch reflektorische Kontraktion ent- 
standen. Er unterschied zwischen 2 Arten Muskelschmerz: den rheu- 
matischen, hervorgerufen durch Kälteeinwirkungen, und Überanstren- 
gung namentlich durch lange statische Arbeit. Die Massage sollte 
vorsichtig und individualisierend sein, namentlich sei jede Form von 
Tapotement zu vermeiden. Ians Jansen. 


18. V. BÜLOW-HANSEN (N): Lumbago., Norsk Magaz. for Lagevid. 1911, 
s. BOX, 
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In einem Vortrag bringt Verf. eine Darlegung von Ätiologie, Sitz 
und Behandlung der Lumbago. Nachdem er die gewöhnliche Form 
besprochen, wo die Krankheit hinten in der Muskulatur oder der 
Fascia sitzt, und wo man dann in der Regel bei Palpation eine be- 
sonders empfindliche Stelle wird finden können, macht er speziell auf 
einzelne Fälle aufmerksam, die häufig ausserordentlich hartnäckig 
sind, und wo man bei Untersuchung keine Empfindlichkeit an der 
Rückenseite findet. 

In diesen Fällen gelingt es nicht so selten bei tiefer Palpation in 
der Fossa iliaca bei Rückenlage des Patienten mit gebeugten Knieen 
eine zum Teil sehr starke Empfindlichkeit längs dem Ileopsoas auf 
der einen Seite und hinunter nach dem Trochanter minor, wo dieser 
Muskel sich inseriert, nachzuweisen. In solchem Falle sitzt die 
Krankheit in diesem Muskel und er nennt sie Lumbago antica. 

Bei der Behandlung empfiehlt er anfänglich während des akuten 
Stadiums Ruhe, Bettlage und Wärme nebst einer leichteren Salicyl- 
dosis (0,50—1,00 Acid. acetylo-salicyl.) des Abends. Später Massage 
in der Tiefe, aber mit Vorsicht und längere Zeit hindurch fortgesetzt. 
Bei traumatischen Läsionen und bei Haltungsanomalien empfiehlt er 
Anlegen von HESSING’s Korsett. 
| Bei Lumbago antica muss die Massage von vorne über dem 
Musculus ileopsoas vorgenommen werden. K. J. Figenschau. 


19. MARIUS LAURITZEN (D): Om Indikationerne for Anvendelse af 
Havrekuren ved Sukkersygen. (Uber die Indikationen für die Anwen- 
dung der Haferkur bei der Zuckerkrankheit.) Nord. 'Uidsskr. f. Terapie IX, 
385. 


Von dem Augenblick, wo V. NORDEN zum ersten Male 1902 über 
seine Haferkur berichtete, hat Verf. sich mit dieser beschäftigt, und 
namentlich nach Einführung der modifizierten Kur hat cr sie wieder- 
holt angewendet. Die Kur ist so geordnet gewesen: Erst ein paar 
Tage strenge antidiabetische Kost, danach 1—2 (remüsetage, dann 2 
—3 »llafertage,, wiederum 2 Gemüsetage und darauf wieder strenge 
Diät. An den Hafertagen bekamen Erwachsene: 200-—-250 Gramm 
amerikanische Hafergrütze, 200—300 Gramm Butter (in Wasser ge- 
knetet), 10 gr Salz und 2—6 Eier, ausser Kaffe und Wein. Kinder 
bekamen 100—290 gr amerikanische Hafergrütze, 100—250 gr But- 
ter, 6 gr Salz, 2—4 Eier. Verf. hat im ganzen 27 Patienten mit 
der Haferkur behandelt, davon 17 nach der neuen Form. Auf Basis 
all dieser Erfahrung stellt Verf. folgende Indikationen auf: 

I. Diabetes bei Kindern, vor allem die mittelschweren Fälle, 
aber auch die schweren. 

I. Bei Erwachsenen a) leichtere Fälle, aber mit Acetonurie, 
b) mittelschwere Fälle, wo es sich schwer erweist die Glykosurie 
zum Verschwinden zu bringen, c) schwere Fälle, die nicht zuckerfrei 
werden wollen, oder wo ein Steigen der Acidose vorliegt. 

III. Bei Coma diabetieum incipiens, besonders wenn sie mehr 
zufällig als Folge einer Überanstrenzung, einer akuten Krankheit o. 
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dergl. entstanden ist. Bei einer Coma in einer schweren Diabetes 
wird man mit einer Haferkur kaum etwas erreichen. 
Hans Jansen. 


20. VALDEMAR BIE (D.: Om Toerdist. (Über Trockendiät.) Nordisk Tids- 

skrift for Terapi IX, S. 313. 

Verf. gibt eine sehr ausführliche Beschreibung eines Falles von 
Picks Krankheit, in welcher — periodenweise — Trockendiät ange- 
wendet war. Der Pat. hatte sehr bedeutenden Ascites. Es wurden wie- 
derholt 13—14 Liter entleert. Durch Herabsetzung der zugeführten 
Flüssigkeitsmenge (die flüssige Kost + Trinken) auf ca. 380 cm? pro 
Tag in einer Periode von 11 Tagen gelang es den Ascites auf 3,330 
cm? herabzubringen, gefunden durch Wägen des Patienten. In einer 
späteren Periode wurde die Flüssigkeitszufuhr sogar auf 200 cm? pro 
Tag (Tag + Nacht) beschränkt. ebenfalls mit sichtlichem Einfluss auf 
den Ascites. Ausserhalb des Hospitales konnte der Pat. doch nicht 
seine Diät durchführen. Er bekam wiederholt Recidive und starb 
marantisch nach ca. 10-jähr. Krankheit. 

Die Trockendiät ist von SCHROTT eingeführt; wurde von ÖRTEL 
bei jedem Morbus cordis empfohlen, ausgehend von der fehlerhaften 
Auffassung, dass sich das Blut dadurch konzentrieren, die Blutmenge 
verringern liesse. FINSEN ist derjenige, der durch seine Selbstbe- 
handlung — er hatte selbst eine Pick’s Krankheit — festgestellt hat, 
welche grosse Bedeutung die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr bei 
Wasseransammlungen im Organismus hat. Hans Jansen. 


Anzeigen: 


G. FORSSNER (S.): Über Lymphdrüsenschwellungen im lukuba- 
tionsstadium der Masern. Münchener mediz. Wochenschr. 1910, 
Nr 2, 


S. A. PFANNENSTILL (S.): Einige allgemeine Bemerkungen und 
Versuche betreffend die Behandlungsmethode lokalinfektiöser Pro- 
zesse, namentl. Lupus und Tuberkulose, mittelst Jodnatrium und 
Ozon oder Wasserstoffsuperoxyd. Prager mediz. Wochenschr., Bd. 
36, 1911, Nr 6. 


Derselbe: Ein neues Heilverfahren bei der Tuberkulose und 
dem Lupus der obersten Luftwege. Zentralbl. f. d. ges. Therapie 
1911, s. 1—10, 57—63. 


Derselbe: Zur Behandlung lokalinfektiöser, insbesondere tu- 
berkulöser Prozesse mit NaJ +0,, respektive H,0,. Ibid., Heft 9, 
11 S. 


S. E. HENSCHEN (S.): Aphorismes sur les rapports de l’alcoo- 
lisme et de la tuberculose. Revue de la vulgarisation des sciences 
-médicales 1910, juillet. 
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Derselbe: La lutte contre la tuberculose. Ibid. 1910, mars. 


Derselbe: Les logements étroits et la mortalité de la tubercu- 
lose. Ibid. 1910, juin. 


ISRAEL HOLMGREN (S.): Zur Pneumothoraxtherapie. Intra- 
pleurale Injektionen physiologischer Kochsalzlösung. Beitr. zur 
Klinik der Tuberkulose, Bd. XXI, 1911, S. 135—151. 


Svenska nationalföreningens mot tuberkulos kvartalsskrift 1911, 
Häft 4. (Vierteljahrschr. des schwed. Nationalvereins gegen die Tu- 
berkulose. Enthält u. a.: MAGNUS MÖLLER: Zur Frage der Be- 
kämpfung der llauttuberkulose. — Entschluss der Kommunalbehörden 
auf dem Lande (landsting) über die Anordnung der Tuberkulosepflege. 
— Sanatorienpflege und Lebensversicherung. — CLAS VIRGIN: Die 
l,ebensversicherungsgesellschaften und die Tuberkulose.) S. 86—108. 


N. J. STRANDGAARD (D.): Sanatoriekuren ved Lungetuberku- 
lose. (Die Sanatorienkur bei Lungentuberkulose. Vorlesung.) Bibliot. 
t. Læger 1911, Heft 3. 


P. F. HousT and G. H. MONRAD-KROHN (N.): Contribution to 
the study of the function of the A. V. Bundle. The Quarterly Jour- 
nal of Medicine. Vol. 4. 1911, N:r 16 (july), p. 498—508 with 
plates 41 —4b. 


ISRAEL HOLMGREN (S.): The influence of Graves’ disease and 
kindred conditions on the stature, with a report on some laws of 
ossification, Review of neurology & psychiatry, april 1910. 


ToRA DREIJER (F.): Strumastatistik från Virdois socken af 
Vasa län är 1910. (Struma-Statistik aus dem Kirchspiel Virdois in 
den Bezirk Wasa (Finnland) im Jahre 1910.) Finska läkaresällsk. 
handl. bd 53, senare halfaret, 1911, s. 78. 


ERIK E. FABER ()D.): Urinsyrediatesen. (Die Harnsäuredia- 
these. Polemik gegen H. TRAUTNER's Theorie über die Entstehung 
der Harnsäure aus den Colibazillen im Darm. Verf. stellt die Theorie 
als gänzlich unbewiesen dar und verweist auf die Arbeiten von 
BRUGSCH, SCHITTENHELM, His u. A.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 
1087. 


HOLGER TRAUTNER (D.): Dasselbe Thema; Verf. verteidigt seine 
Theorie. Ugeskr. f. Lieger 1911, S. 1201. 


PERS (D.): Bidrag til Diskussion over Gastropexien. (Beitrag 
zur Diskussion über die Gastropexie-Frage an T. Rovsixe. Kritik 
der Mortalitätsstatistik ROVSING’s, die mit den Angaben im Jahresbe- 
richt des Frederiks Hospitals nieht übereinstimmen soll; der Mortali- 
tätsprozent muss höher gesetzt werden.) Nordisk Tidsskrift tor Tera- 
pie 1011, S. 363, 308. 


T. Rovsiıns (D.): Döden og Dr. Pers. (Der Tod und Dr. PERS. 
Energischer Protest gegen P.) Ibid.. S. 366. 
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SIGVARD MADSEN (N.): Om cancer ventriculi. (Über Cancer 
ventrieuli. Übersicht im Anschluss an Verf:s 47 eigene Fälle, be- 
sonders mit Rücksicht auf Verwandtschaftsverhältnisse; in 25 % findet 
sich Krebs unter den nächsten Familienmitgliedern.) Med. Revue 
1911, Festnummer for G. ARMAUER HANSEN. 


G. HOLMGREN (S.): Om direkt laryngoskopi-bronkoskopi och 
ösofagoskopi. (Über direkte Laryngo-, Broncho- und Oesophagosko- 
pie.) Allm. svenska läkartidn. 1911, s. 649—666, 673—693. 


J. TILLGREN (S.): Från den 7de nordiska kongressen för in- 
värtes medicin i Bergen den 3—5 juli 1911. Referat. Allm. svenska 
läkartidn. 1911, s. 497—515, 529—545. 


JARL HAGELSTAM (F.): Om radiumemanationens biologiska 
verkningar och dess användning vid behandlingen af särskilda sjuk- 
domar. (Über die biologischen Wirkungen der Radiumemanation und 
ihre Anwendung gegen bestimmte Krankheiten. — Übersicht...) 
Finska läkaresällsk. handl. bd 53, 1911, senare halfaret, s. 292. 


Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 1. Aus. WINMER: Fall 
von begrenzter Seitenlüsion des Halsmarkes. — 2. H. J. VETLESEN: Para- 
lysis agitans und Myxödem. — 3. K. SCHEUERMANN: Behandlung von 
Morbus Little. — 4. FR. HALLAGER: Familienptlege von Geisteskranken. 
— 5. Bericht über St. Hans Hospital und die staatlichen Geisteskranken- 
spitäler 1910. — 6. Anstalt für Geistesschwache Gl. Bakkehus-Ebberödgaard 
mit Filialen. 


1. AUGUST WIMMER (D): Et Tilfælde af begrænset Sidel®sion af 
Halsmarven. (Ein Fall von begrenzter Seitenläsion des Halsınarkcs.) Hospi- 
talstid. S. 737 und 764. 


Bei einem 35-jähr. Mann traten Symptome eines Leidens in der 
rechten Seite des Halsmarks unter dem Bilde einer »oberen Brown- 
Sequard> auf. Bei der Sektion wurde eine Neubildung gefunden, die 
den Gower’schen Bündel, den vorderen Teil der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn, den Tractus spino-thalamicus, Teile des Seitenhorns und Hinter- 
horns und Teile der Pyramidenseitenstrangbahn afficierte. 

An die Beschreibung und Analyse des Falles werden Betrachtun- 
gen über den Verlauf der sensitiven Bahnen im Rückenmark geknüpft. 


P. D. Koch. 
2. RK. J. VETLESEN (N): Paralysis agitans og myxödem. (Paralysis agi- 
tans und Myxodem.) Med. Revue 1911 (Festnummer for G. ARMAUER HANSEN). 


Verf. hat 3 Fälle beobachtet, wo gleichzeitig Paralysis agitans 
und Myxödem vorlag: 
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1). Frau, 67 Jahre alt, Symptome von Paralysis agitans 14 Jahre; 
die Myxödemsymptome besserten sich bei zeitweiliger Behandlung mit 
Thyreoideapräparaten. 

2) Frau, 59 Jahre alt. Das Myxödem, welches 10 Jahre Symp- 
tome gegeben hatte, wurde durch Thyreoideapräp. geheilt; gleich- 
zeitig trat Tremor auf, der im Laufe von 3 Jahren zunahm und sich 
zu Paralysis agitans steigerte. 

3) Frau, 66 Jahre alt. Paralysis-agitans-Zittern seit 5 Jahren, 
ferner Myxödem, das bei gewöhnlicher Behandlung besser wurde. 

Ein ` vierter Fall betrifft ein Struma bei einer 78 Jahre alten 
Frau. Gleichzeitig damit, dass das Struma anfing einzuschrumpfen, 
zeigte sich hier ein Tremor als erstes Anzeichen einer Paralysis 
agitans. 

Dieses Zusammentrefien von zwei so seltenen Krankheiten wie 
Myxödem und Paralysis veranlasst Verf. die Möglichkeit einer näheren 
Verbindung zu erörtern, und er verweilt speziell bei den Gl. parathy- 
roideae, von denen sich ja denken lässt, dass sie bei Leiden in der 
Thyroidea affiziert sind, und die in verschiedener Weise mit PARKIN- 
SON’s Krankheit in Verbindung gebracht worden sind. In einem Falle 
hat er Paralysis agitans mit Parathyreoideapräparaten von BERKLEY 
behandelt, auscheinend mit recht günstigem Resultat. 

Olaf Scheel. 


3. H. SCHEUERMANN (D.): Om Behandlingen af Morbus Little. (Über 
die Behandlung von Morbus Little.) Hlospitalstid. S. 1065 und 1097. 


Verf. gibt in Tabellenform eine Übersicht über die Behandlungs- 
arten, die überhaupt in Betracht kommen, und erstattet Bericht über 
27 Fälle, die auf der Klinik von »Samfundet for Vanfere» mit multi- 
plen 'Tenomyotomien behandelt worden sind. Doch waren nur die 23 
Fälle Morb. Little, 1 Folge von Encephalitis und 1 von Hydrocepha- 
lus. Von diesen betrachtet Verf. nach vorgenommener Untersuchung 
die 23 für gebessert und 2 für unverändert, während 2 wenige Stun- 
den nach der Operation an Herzparalyse starben. 

P. D. Koch. 


4. FR. HALLAGER (D.): Om Familieforplegning af Sindsyge. (Über Fa- 
milienpflege von Geisteskranken.) Ugeskrift for Læger S. 1103.. 


Nach einigen einleitenden Bemerkungen über Familienpflege im 
allgemeinen und deren besonderen Vorzüge schildert Verf. eine Form 
für Familienpflere, welche von der Geistesheilanstalt bei Aarhus ins 
Werk gesctzt ist. Die Kranken — bisher 55 (12 Männer, 43 Frauen) 
— werden bei Familien auf Djursland untergebracht unter Aufsicht 
von praktisierenden Ärzten und nur einmal im Jahr von dem Chef- 
arzt des Hospitals besucht. Bisher sind sie vorzugsweise in der näch- 
sten Umgegend der 2 Tflegeanstalten für Geisteskranke, Raamosegaard 
und Dalstrup, aufgenommen worden und der Versuch scheint glücklich 
zu verlaufen. Verf. nimmt an, dass ungefähr 500 oder !e der Pa- 
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tienten der Irrenhäuser des Staates nach und nach auf diese Weise 
untergebracht werden können. Und er meint, dass es für die Patien- 
ten von grossem Vorteil sein wird. P. D. Koch. 


D. Beretning om St. Hans Hospital og Statens Sindsygehospitaler i 
Aar 1910. (D. Bericht über St. Hans Hospital und die staatlichen Geistes- 
krankenspitäler im Jahre 1910.) Kopenhagen 1911. 


St. Hans Hospital. Aufgenommen wurden 341 (150 Männer 
und 191 Frauen), entlassen wurden 187 (74 Männer und 113 Frauen), 
es starben 92 (47 Männer und 45 Frauen); von den entlassenen 
waren 72 (29 Männer und 43 Frauen) geheilt. Am Ende des Jahres 
war die Patientenanzahl 1,405 (612 Männer und 793 Frauen). 

Irrenheilanstalt bei Vordingborg. Aufgenommen wurden 86 (52 
Männer und 34 Frauen), entlassen 58 (32 Männer und 26 Frauen), 
es starben 24 (16 Männer und 8 Frauen); von den entlassenen waren 
19 (12 Männer und 7 Frauen) geheilt. Am Ende des Jahres war 
die Patientenanzahl 500 (254 Männer und 246 Frauen). 

Irrenheilanstalt bei Middelfart. Aufgenommen wurden 104 (53 
Männer und 51 Frauen), entlassen 113 (61 Männer und 52 Frauen), 
es starben 31 (11 Männer und 20 Frauen); von den entlassenen 
waren 52 (21 Männer und 31 Frauen) geheilt. Am Ende des Jahres 
war die Patientenanzahl 699 (316 Männer und 383 Frauen). Über- 
dies waren 10 (7 Männer und 3 Frauen) in Familienpflege unterge- 
bracht. 

Irrenanstalt bei Aarhus. Aufgenommen wurden 114 (63 Män- 
ner und 51 Frauen), entlassen 70 (32 Männer nnd 38 Frauen), es 
starben 24 (13 Männer und 11 Frauen); von den entlassenen waren 
15 (6 Männer und 9 Frauen) geheilt. Am Ende des Jahres war die 
Patientenanzahl 518 (281 Männer und 237 Frauen). Überdies waren 
26 (2 Männer und 24 Frauen) in Familienpflege untergebracht. 

Irrenanstalt in Viborg. Aufgenommen wurden 92 (51 M. u. 41 
Fr.), entlassen 32 (15 M. u. 17 Fr.), es starben 33 (20 M. u. 13 
Fr.); von den entlassenen waren 13 (5 M. u. 8 Fr.) geheilt. Am 
Ende des Jahres war die Patientenanzahl 736 (340 M. u. 396 Fr). 

Christian Geill. 


6. Aandssvage-Anstalten Gl. Bakkehus-Ehberedgaard med Filialer. 
(D. Anstalt für Geistesschwache Gl. Baxkehus-Ebberadpnerd mit Filialen.) Be- 
richt von !4 1910—! 3 1911. 


Am Beginn des Finanzjahres war die Patientenanzahl in Gl. 
Bakkehus 205. Im Laufe des Jahres wurden 38 aufgenommen, wäh- 
rend 25 entlassen wurden (davon 12 zu kontrollierter Familienpflege) ; 
1 starb und 9 wurden auf andere Anstalten überführt. In Ebbered- 
gaard waren 449; aufgenommen wurden 24, während 5 entlassen wur- 
den und 23 starben. In den Filialen waren 242 (Karens Minde 112, 
Lillemosegaard 89, Gl. Mosehus 41); es wurden 20 aufgenommen, 1 
entlassen, 13 starben und 5 wurden anderswohin überführt. Am 30. 
Juni 1911 standen auf der Warteliste 233 Personen. Von Gl. Bakke- 
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hus waren am Ende des Jahres 96 Geistesschwache in Familienpflege 
unter Aufsicht der Anstalt untergebracht. Christian Geill. 


Anzeigen: 


A. JOSEFSON und ALMA SUNDQUIST (S.): Abnormes Längen- 
wachstum bei ungenügender Entwickelung der Genitalia. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. 39, 1010, S. 269—286. 


A. JOSEFSON (S.): Zwei Fälle von intrakraniellem Acustiens- 
tumor. Ibid. s. 468—485. 


K. PETREN und I. THORLING (S.): Untersuch. über das Vor- 
kommen von >»Vagotonus und Sympathikotonus». Zeitschr. f. klin. 
Medizin, Bd. 73, Heft. 1 u. 2. 


I. WICKMAN (S.): Sur les prétendues relations entre la polio- 
myélite antérieure aigue et la méningite cérébro-spinale sons forme 
épidémique. Bullet. et Mém. de la Soc. med. des Höpit. de Paris 
1909, p. 973—977. 


Derselbe: Weitere Studien über Poliomyelitis acuta. Ein Bei- 
trag zur Kenntnis der Neuronophagen und Körnchenzellen. Deut- 
sche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38, 1910, S. 396—437. Taf. VII 
— XI. 


V. ELLLERMANN (D.): Poliomyelitis anterior acuta (Heine-Me- 
din’s Krankheit. Eine Übersicht). 


WILLIE LESCHLY (D.): Vor nuværende Opfattelse af Börne- 
lamheden. (Unsere jetzige Auffassung der Kinderlähmung.) Maaneds- 
skr. f. Sundhedspleje 1911, S. 256. 


Barnförlamningsepidemien d. !6'ı7—”!,s 1911. (S. Die Epide- 
mie der Kinderlähmung. Zahl und Verbreitung der Fälle) Allm. 
svenska läkartidn. 1911, n:r 36. 


R. BÁRÁNY (Wien): Beziehungen zwischen Vestibularapparat 
und Cerebellum. — Vortrag in der schwedischen otologischen Gesell- 
schaft. Allm. svenska läkartidn. 1911, s. 697—706. 


PoUL BJERRE (S.): Psykoanalysen som vetenskap och terapi. 
(Die Psychoanalyse als Wissenschaft und Therapie. Kritische Be- 
sprechung.) Psyke 1911. 


FRODE KRARUP (D.): Plejeanstaltsprineipet i Sindssygebehand- 
ling. (Das Pflegeanstaltsprinzip in der Behandlung Geisteskranker. 
Solche Anstalten sollten nicht nur für chronische Fälle berechnet 
werden.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 1144. 


PEDIATRIK. sl 


Pediatrik; 1. Verhandl. d. dänischen pädiatrischen Gesellschaft, 
13. Sitz. — 2. Fortsetzung, 14. Sitz. — 5. CARL Loort: 2 Fälle von 
Osteogenesis imperfecta. — $. KR. SINDING-LARSEN: Kalomel uod Uro- 
tropin bei Poliomyelitis. -- Ð. W. WERNSTEDT: Uber Pertussis und pertus- 
sisähnliche Katarre und ihr Verhalten zùr spasmophilen Diathese. --- 6. 
CARL Loorrt: 2 Falle von Barlow’s Krankheit (infantiler Skorbut). — 7. 
THEODOR FRÖHLICH: Fall vop Barlow’s Krankheit. - 8. KAREN M. AN- 
DERSEN: Gangræn bei Infektionakrankheiten. 


1. Dansk pædiatrisk selskabs forhandlinger. (Verhandlnugen der düni- 
schen pädiatrischen Gesellschaft.) 1öte Sitzung auf Dronning Louises Kinder- 
hospital %®ı 1911. Ugeskrift for Læger 1911. 73ster Jahrgang, S. 1039 u. f. 

ASMUND: Erfahrungen aus den Kopenhagener Beratungsstellen 
für Säuglinge: Am 1. Oktober 1908 öffneten die vereinigten Ge- 
meinde-Armenpflegen Kopenhagens 6 Beratungsstellen für Säuglinge in 
verschiedenen Quartieren Kopenhagens; später ist ihre Anzahl auf 8 
gestiegen, welche alle so liegen, dass sie von den grossen Armenquar- 
tieren leicht zu erreichen sind. Im ersten Jahre kamen 367 Mütter, 
im zweiten Jahre 423, und nun im dritten Jahre nähert sich deren 
Anzahl 600. Auf den Stationen finden nur stillende Mütter Auf- 
nahme, und künstlich ernährte Kinder werden nicht angenommen, 
weshalb mit den Stationen auch keine Milchküchen mit Auslieferung 
sterilisierter Kinderflaschenmilch verbunden sind (wie z. Beisp. in 
Berlin). Die Kinder kommen jede oder jede zweite Woche, werden 
entkleidet, gewogen und untersucht. Die Mütter werden mit 1 Liter 
Milch täglich unterstützt, und falls es notwendig ist, mit anderen Na- 
turalien. Kopenhagens Kinderpflegestationen sind also ärztlich gelei- 
tete Unterstützung- und Unterrichtsorte für stillende Mütter. 

Die bei weitem überwiegende Anzahl der Mütter, welche die Sta- 
tionen frequentieren, sind verheiratet (von den letzten 423 waren nur 
16 unverheiratet).. Und die Ursache liegt ja hauptsächlich darin, 
dass die Stationen nicht vermögen die unverheirateten Mütter so viel 
zu unterstützen, dass sie ihr Kind bei sich behalten können. 

Verf. legt weiter Bericht über etliche Erfahrungen bei Brust- 
geben ab, die er bisher aus der Wirksamkeit auf den Stationen ge- 
sammelt hatte, und berichtete u. a. über die äusserst geringe Morta- 
lität, die hier unter den Kindern herrschte (2—3 %) im Gegensatz 
zur allgemeinen Mortalität der Kinder Kopenhagens unter 1 Jahr 
(12-—15 ®). 

In den ersten Lebemonaten sucht man möglichst eine ausschliess- 
liche Ernährung mit Muttermilch durchzuführen; späterhin wird ge- 
mischte Ernährung gegeben, und zwar gewöhnlich Zwiebacksessen, oder 
Buttermilchsuppe (mit Löffel). Ausschliessliche Brustnahrung in 9 Mo- 
naten durchgeführt zu verlangen war unausführbar und nach der 
Meinung des Verf. auch überflüssig. 

Betreffis eingehender Details wird auf das Original verwiesen. 

Diskussion. MONRAD riet, man verlange, die Kinder sollten 
zum ersten Male vorgestellt werden, bevor sie 6 Wochen alt wä- 
ren; andererseits könnten sie gut im 9.— 10. Lebemonat entlassen wer- 
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den. Viele Stillende fallen gerade um die 3.—4. Woche nach der 
Geburt ab, was wahrscheinlich mit dem Zeitpunkt des Eintretens der 
Menstruation in Verbindung stände; hier liesse sich oft durch häufiges 
Stillen die Milchsekretion in Gang behalten. Monrall. 


2. Dansk psdiatrisk Selskabs Forhandlinger. 14te Sitzung auf Dronning 
Lonises Kinderhospital d. ?® 2 1911. Ugeskrift f. Læger 1911. 73ster Jahr- 
gang, S. 1386 u. f. 


1. MoNRAD: Vier Fälle halbseitigen Riesen- Wuchses. Der 
Redner stellt cinen 5-jähr. Knaben vor, der im Alter von 2—3 
Monaten im Königin Louise-Kinderhospital aufgenommen war, und 
der ein halbseitiges Riesen-Wachstum auswies, das die ganze rechte 
Hälfte des Körpers ergriffen hatte, sogar die Zunge und Scrotum. 
Das Röntgenbild zeigte, dass auch das Knochensystem stark dem halb- 
seitigen Riesen-Wuchs zuneigte. Dagegen wurden keine Pigmentierun- 
gen oder Nävi auf den hypertrophischen Partien gefunden, und weder 
Behaarung, Schweisssekretion, Sensibilität, Temperaturverhältnisse noch 
Reflexe zeigten verschiedene Verhältnisse auf den zwei Seiten. Radio- 
graphie der Partie um Sella turcica ergab keine Symptome eines Hy- 
pophysis-Leiden. Der Knabe hatte sich in den 5 Jahren sowohl kör- 
perlich wie geistig normal entwickelt, aber der Unterschied zwischen 
den 2 Körperhälften war genau derselbe wie in seinem 2ten Lebens- 
monat. was durch einige Phutographien demonstriert wurde. | 

Der 2te Fall halbseitigen Riesenwuchses war bei einem 14-monat- 
lichen Mädchen, aber hier nahm das Knochensystem nicht am Riesen- 
wuchs Anteil, was die vorgezeigten Röntgenbilder ergaben. Die Partie 
um Hypophysis normal. 

Der 3te Fall war ein 2 Monate alter Knabe mit linksseitigem 
Riesenwuchs; er starb, aber Sektion wurde leider verboten. 

Schliesslich hatte der Redner gesehen wie sich ein halbseitiger 
Riesenwuchs bei einem 2-jährigen Knaben nach Exstirpation eines 
linksseitigen Nierensarkoms entwickelte. Auch hier interessierte der 
Riesenwuchs nur die linksseitigen Weichteile, aber nicht das Knochen- 
system. Die Partie um Hypophysis normal. Sektion wurde nur be- 
trefis des Truncus erlaubt, und ergab nichts ausser Metastasen. Der 
Redner besprach zum Schluss verschiedene patogenetische Theorien, 
von denen doch keine ausreichende Erklärung gab. 

2. ADOLPH H. MEYER: Die Röntgendiagnose bei Barlow’s 
Krankheit. Von einem 11 Monate alten Kinde mit BARLOW’s Krank- 
heit, entstanden unter Ernährung mit Buttermilchsuppe, zeigte der 
Redner eine Anzahl Röntgenbilder, welche sowohl subperiostale Haema- 
tome über der Fibula, Tibia, den Ulnaec, Radii und der distalen Par- 
tie des Öberarmes zeigten, als die von FRÄNKEL und später von 
HOFFMANN und REHN beschriebenen Schatten bei den Epiphysenlinien. 
Diese eigentümliche Schatten in der juxta-epiphysäre Partie ist nach 
FRÄNKEL einer Kompression des Knochengewebes als Folge des, bei 
BARLOW’s Krankheit, auftretenden Knochenmarkleidens zuzuschreiben. 
HOFFMANN meint dagegen, dass der Schatten einer Kalkstase auf der 
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präparatorischen Verkalkungslinie zuzuschreiben ist, und behauptet, dass 
dieser Schatten während eines so frühzeitigen Stadiums der Krankheit zu 
sehen ist, dass die klinischen Symptome sich noch nicht geltend ge- 
macht haben. RERAN behauptet auch, dass man mit Hülfe der er- 
wähnten Schatten BARLOW’s Krankheit schon im Prodromalstadium 
diagnostizieren kann; doch muss Syphilis in solchen Fällen ausge- 
schlossen werden können, und eine vorhandene starke Rachitis kann 
eine richtige Deutung des Röntgenbildes erschweren. Der Redner 
zeigte zum Schluss einige Röntgenbilder, sowohl von Kindern mit 
BARLOW’s Krankheit, als auch nach der Heilung der Krankheit und 
schliesslich Bilder von ganz normalen Kindern. 

Diskussion: BENNY MEYER zeigte Bilder von 2 Kindern mit 
BARLOW’s Krankheit, von denen keins die besprochenen charakteristi- 
schen Schatten auf den Epifysegrenzen hatte. MONRAD hatte auch 
dieselbe Erfahrung gemacht und zeigte Bilder von Kindern mit BAR- 
LOW’s Krankheit, von welchen einzelne die Schatten aufwiesen, andere 
nicht. LENDROP warnte vor Verwechslungen mit syphilitischer Osteo- 
kondritis. 

3. BENNY MEYER: Ein Fall von Mb. cordis cong. Ein 2 Mo- 
nate altes Mädchen, das auf der Abteilung des Redners aufgenommen 
wurde, hatte ausser einem gewöhnlichen gastro-intestinalem Leiden 
eine permanente Üyanose des ganzen Körpers sowie Anfälle starker 
Atemnot, die 10—30 Minuten dauerten und äusserst heftig waren, 
und während welcher die Cvanose noch intensiver wurde. Die objek- 
tive Untersuchung des Herzens ergab jedoch nichts nennenswert abnormes; 
speciell waren die Herztöne überall rein und gleich stark und es war 
nur zweifelhafte Zunahme der Dämpfung vorhanden. Die Nägel wur- 
den nach und nach kuppelförmig und es war Hyperglobulie (ca. 8 
Millionen Erytrocyten) vorhanden. Der Redner besprach die Schwie- 
rigkeiten der genauen klinischen Diagnose eines kongeniten Mb. cordis 
und meinte, dass sich auch in diesem Fall nur die Art des Defektes 
vermuten liesse, nämlich: Septumdefekt mit TPulmonalstenose. Das 
Kind war inzwischen gestorben, und der Redner zeigte das Herz vor; 
es war- leicht vergrössert und zeigte einen Defekt des Septum ventric. 
nach oben, und Aorta ging von. dem Gebiete des Defektes, eher doch von 
rechter Herzkammer aus. Foramen ovale geschlossen. Die Pulmonalis 
geht von der r. Herzkammer aus, ist aber vollständig obliteriert und 
fungiert erst nach Vereinigung mit dem oflenstehenden Ductus Botalli. 
Mangel von Geräuschen in diesem Fall ist demnach leicht verständ- 
lich: trotz Septumdefekt ist guter Ablauf des Aortablutes mit gleich- 
mässigem Blutdruck in beiden Herzkammern vorhanden gewesen, und 
der duct. Botalli geht wie ein Zweig von der Aorta ab und setzt sich 
in die Pulmonalis fort. 

Diskussion: MONRAD war auch mit der speciellen Diagnose 
der Art und Beschaffenheit eines angeborenen Herztehlers vorsichtig. 
Der Redner wollte gleichzeitig darauf aufmerksam machen, dass man 
bisweilen bei Kindern in den ersten I,ebenswochen über dem grössten 
Teil des Präcardiums ein scharfes systolisches Geräusch hören konnte, 
das keinen Zweifel über das Vorhandensein eines kongeniten Mb. cordis 
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aufkommen lies. Wenn man aber etwa 6 Wochen später das Kind 
untersuchte, konnte das Geräusch verschwunden sein. Der Redner 
deutete dies als ein verspätetes Schliessen des Ductus Botalli und warnte 
deshalb davor, sich allzu kategorisch über Herzgeräusche bei neuge- 
borenen Kindern zu äussern. ISRAEL-ROSENTHAL war mit den vori- 
gen Rednern darin einig, dass man sich davor in acht nehmen sollte 
Differentialdiagnose bei angeborenem Herzfehler zu stellen; meinte 
doch, dass ein starkes systolisches Geräusch in 2. ]. icr. auf Conusste- 
nose deutete. War mit HOCHSINGER darin einig, dass anämische Ge- 
räusche nicht bei ganz kleinen Kindern gefunden wurden. MONRAD 
bestritt das letzte ganz bestimmt und behauptete, dass anämische Ge- 
räusche bei Kindern in den ersten zwei Lebensjahren recht häufig wären. 
ØRUM zeigte einen Septumdefekt von einem 1 Jahr alten Kind, wo 
das Geräusch erst die letzten Wochen vor dem Tode zu hören war. 
ASMUND hatte eine schwangere Frau während 3 Anfälle von akutem 
Rheumatismus mit Herzfehler behandelt; sie gebar ein Kind, das einen 
angeborenen Herzfehler hatte. Monrad. 


3. CARL LOOFT (N.): To tilfälde av osteogenesis imperfecta. (Zwei 
Fälle von Osteogenesis imperfecta.) Med. Revue 1911 (Festnummer for G. AR- 
MAUER HANSEN). 


Eingehende klinische Beschreibung von zwei Fällen mit typischen 
Veränderungen des Knochensystems. 

1) Mädchen, N:r 2 von 4 Geschwistern, 1 Monat zu früh gebo- 
ren. Die Geburt ging leicht von statten; es war aber eine übermässig 
grosse Menge Fruchtwasser vorhanden. Schon bei der Geburt lagen 
mehrere Frakturen vor, und diese wiederholten sich nachher öfter. 
Verf. hat seine Pat. bis zu einem Alter von 5°,ı2 Jahren verfolgt; 
der Kopf und der Oberkörper waren dann ziemlich normal entwickelt, 
aber die Extremitäten beträchtlich verkürzt. Orthopädische Behandlung 
das letzte Halbjahr mit Massage und Extension während der Nacht 
schien gute Wirkung zu haben; das Kind lernte allein zu stehen und 
mit Hülfe zu gehen. 

2) Mädchen, N:r 6 von 6 Geschwistern, Geburt rechtzeitig. Das 
Kind war mit Anzeichen von Knochenbiegungen und Brüchen geboren; 
die Knochensprödigkeit dauerte fort und gab sich besonders durch 
Rippenfrakturen zu erkennen. 8 Monate alt starb das Kind an Broncho- 
pneumonie, ohne dass Gelegenheit zu anatomischer Untersuchung 
vorlag. Olaf Scheel. 


4. KR. M. F. SINDING LARSEN (N.): Kalomel og urotropin ved polio- 
myelit. (Kalomel und Urotropin bei Poliomyelitis.) Tidskr. for den norske 
Lügeforening 1911, s. 577. 


Fin 10-jähriges Kind batte Symptome von akuter Poliomyelitis 
mit meningealer Irritation (Fieber, steife Columna, Lähmung in bei- 
den Beinen wie auch Blasenlähmung, Schmerzen in Rücken und Bei- 
nen). Bekam Kalomel 0,30 gm im Laufe von 3 Stunden und Uro- 
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tropin 0,30 3 mal täglich. Nach 2X24 Stunden begann Besserung 
aller Symptome und sie erholte sich schnell. K. J. Figenschau. 


5. WILHELM WERNSEDT (S.): Om pertussis och pertussisliknande ka- 
tarrer samt deras förhällande till den spasmoflla dialesen. (Über 
Pertussis und pertussirnähnliche Katarre und ihr Verhalten zu der spasmophilen 


Dintese.) Hygiea 1911, s. 1073 —1080. 


Bei einer kontagiösen Hustenendemie in den Säuglingsabteilungen 
im Allgemeinen Kinderheime zu Stockholm, wobei die verschiedenen 
Kinder verschieden schwer ergriffen waren, von ganz leichtem Husten 
bis zu ausgeprägten Keuchhustenanfällen, hat Verf. die elektrische 
Reizbarkeit des Nervensystems untersucht (galvanische Reizbarkeit des 
N. personeus). kr fand dabei »einen typischen Zusammenhang zwi- 
schen der Intensität des Hustens und dem (irade der galvanischen 
Reizbarkeit des Nervensystems, indem die intensivsten und die am 
meisten keuchhustenähnlichen Hustenanfälle diejenigen Kinder trafen, 
welche bei AÖ und KÖ auf den schwächsten Strömen reagierten». 
Unter den Fällen mit schwerstem Husten zeigten 5 von 14 Fällen 
KÖ-Zuckung bei einer Stromstärke < 5 MA. I. Jundell. 


6. CARL LOOFT (N.): To tilfälde av Barlow’s sygdom (infantil skor- 
hut). (Zwei Fälle von Barlow's Krankheit [infantiler Skorbut]). Norsk Magaz. 
for Lügevid. 1910, s. 937. 


1) 8 Monate altes Mädchen bekam Geschwulst und Entzündung 
des Zahnfleisches um einen hervorbrechenden Zahn, schmerzhafte 
Geschwulst der rechten Lende, leidender Allgemeinzustand, Gewichtsver- 
lust und Fieber. Das Kind war mit Milch und lHafersuppe, nur 3—5 
Minuten gekocht, und den letzten Monat mit Zwiebackgrütze ernährt 
worden. Das Kind muss für die Krankheit disponiert gewesen sein, 
denn Verf. hat niemals andere Kinder bei gleicher Ernährung krank 
werden sehen. | 

2) 10 Monate alter Knabe bekam eine Affektion des Zahnflei- 
sches und einer Anzahl Knochen und mutmasslich retrobulbäre Blu- 
tungen; ferner hatte er Fieber und war äusserst anämisch. Das Kind 
war 72 Monate hindurch mit einer modifizierten Kellers Malzsuppe 
ernährt worden, die in zwei Reprisen, insgesamt 15 Minuten. gekocht 
war und mit 2 Theelöffeln kohlensaurem Kali versetzt wurde. 

Beide Fälle genasen rasch bei roher Milch und Citronensatft,. 

Oluf Scheel. 


7. THEODOR FROLICH (N): Et tilfälde af Barlow’s sygdom (infantil 
skorbut). (Ein Fall von Barlow's Krankheit [infantiter Skorbut]). Norsk 
Magaz. for Lägevid. 1911, s. 915. 


Bei einem etwas anämischen und schlafen, 16 Monate alten Kna- 
ben trat plötzlich, anscheinend nach einem leichten Trauma, eine sub- 
periosteale Blutung an der r. Tibia auf, dann ohne Trauma eine ähn- 
liche empfindliche Stelle am anderen Bein, allgemeine Empfindlichkeit des 
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Knochensystemes und Affektion des Zahnfleisches, das bläulichrot, et- 
was schwammig und geschwollen war. Es stellte sich heraus, dass 
das Kind 8 Monate hindurch ausschliesslich mit Hafermehl und dem 
Kunstpräparat »Vikingmilch» ernährt war und in der letzten Zeit ein 
weichgekochtes Ei pro Tag erhalten hatte. Nachdem antiskorbutische 
Diät verordnet war, schwanden alle Symptome im Laufe von 8 Tagen. 


Olaf Scheel. 


8. KAREN M. ANDERSEN (D): Gangren ved Infektionssygdomme. (Gan- 
grænn bei Infektionskrankheiten.) Ilospitalstid. 1911, S. 832. 


2 Krankenberichte aus Kopenhagens Amtskrankenhaus. 

I. Ein 5-jähr. Mädchen mit Scarlatina bekommt. nachdem diese 
vorüber und sie aufgestanden war, plötzlich Thrombosierung der r. 
Unterextremität und totale Gangræn des ganzen r. Crus. Es wurde 
ein 3 cm langer Thrombus in Vena poplitaea gefunden. Nach Am- 
putation wurde das Kind gesund. 

II. Ein 6-jähr. Knabe bekam einige Tage, nachdem er eine Mor- 
billi überstanden hatte, kinderhandgrosse, circumscripte Hautgangraene 
auf den Nates und den Schenkeln. Er war cine Zeit lang stark mitge- 
nommen, aber nach Abstossen der gangraenösen Partien wurde er 
gesund. 

In keinem der 2 Fälle wurde etwas am Herzen gefunden. Verf. 
meint, dass es sich in beiden Fällen um autochtone Thromben han- 
delte, entstanden auf Grund einer infektiös-toxischen Einwirkung auf 
die Intima der resp. (refüsse. Hans Jansen. 


Anzeigen: 


O. BILLQVIST (S.): Nya undersökningar rörande bakteriers be- 
tydelse för uppkomsten af mag-tarmsjukdomar eller s. k. närings- 
rubbningar hos späda barn. (Neue Untersuch. über die Bedeutung 
der Bakterien für die Entstehung von Magen- und Darmkrankheiten 
bei Säuglingen. Übersicht nach MEDOWIKOW und MAX SCHELBE.) 
Allm. Svenska läkartidn. 1911, s. 546—551. 


NILS ÄKESSON (S.): Nägra ord om svärigheterna vid diagnosen 
af de akuta exanthemen, särskildt scarlatina. (Einiges über die 
Schwierigkeiten bei der Diagnose der akuten Exanthemen, besonders 
der Scarlatina. Kurzgefasste Übersicht.) Allm. Svenska läkartidn. 1911, 
s. 481—487. x 





VENERISKA OCH HUDSJUKDOMAR. 37 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. Dänische dermatologische 


Gesellschaft. — 2. OJGAARD: Behandlung der svphilitischen Herz- und Gc- 
füsskrankheiten. — 3. OLUF THOMSEN u. HARALD Boas: Wassermann’s 
Reaktion als ein nicht-isoliertes Phänomen betrachtet. -— 4. AXEL REYN: 
Fehlende Waswsermann-Reaktion bei tertiarer Hautsyphilis. — 9. J. ALM- 
KVIST: Fall von akuter hamorrhagischer Encephalitis nach Salvarsaninjek- 
tion. — 6. C. Back: Neues wirksames Antipsoriatieum. — T. Derselbe: 


2 Beobachtungen von tuberkulösem Primärsymptom mit lokaler Drusenge- 
schwulst und bald darauf folgendem generellem Exanthem im frühen Kin- 
desalter. — 8. H. P. Lie: Uber Nastin und Nastinbehandlung. — 9. 
MUNCH-NÖEGAARD: Die relative Krebsimmunität bei Lepra. 


1 Dansk dermatologisk Selskabs «Sste Sitzung. (Dänische dermatologi- 
sche Gesellschaft, 78. Sitz.) Hospitalstid. 1911, S. 1090. 


Es wurden Patienten vorgestellt mit: 1) Gruppierten Komedo- 
nen, symmetrisch in beiden Schläfen, und eine traumatische Alopecie 
(nach Zangengeburt). 2) Fall zur Diagnose. Pseudo-milium? 3) Ne- 
krose nach 606-Behandlung (O w0 subkutan). 4) Vergleich zwischen 
606-Behandlung und der klassischen Syphilisbehandlung (bei 2 Patien- 
ten). 5) Sclerodermia acuta posttraumatica. 6) Lepra maculosa be- 
handelt mit 606 und Hectin. 7) Mb. Darrier. »#) Neurodermitis 
chronica mit Knotenbildung. 9) Adenoma sebaceum. 10) Tertiäre 
Syphilis. 11) Haaratrophie. 12) Syphilisrecidiv, streifenförmiges Li- 
chen ruber, vaskulärer Nacvus. 0. Jersild. 


% 


2. ØJGAARD (D): Behandling af de syphilitiske Hjerte- og Karsyg- 
domme., (Behandlung der syphilitischen Herz- und Gefüsskrankheiten.j Hospi- 
talstid. 1911, S. X25, 561, 88. 


Verf. veröffentlicht 20 Krankengeschichten über Patienten mit 
Aneurysma arcus aortae, Insurjieientia uortae und Aortitis syphi- 
litica. Diese letzte Diagnose meint er in vielen Fällen auf Wasser- 
mann's Reaktion gestützt mit grosser Sicherheit stellen zu können. 
Diese ist bei den genannten Leiden fast immer stark, oft schr stark. 
Behandlung mit Jod allein ist ohne weiteren Einfluss, dahingegen wer- 
den vorzügliche Resultate bei Jodquecksilber, Jodnatrium-Mixtur oder 
Schmierkur erreicht. Die Quecksilberbehandlung muss fortgesetzt wer- 
den bis die subjektiven Symptome verschwunden sind und nach einer 
Pause von wenigstens 3 Wochen keine Wassermann’'s Reaktion ent- 
steht. Kommen danach wiederum Symptome, wird eine weitere anti- 
syphilitische Behandlung gegeben, selbst wenn \Wassermann’s Reaktion 
nun negativ ist. Hans Jansen. 


3 OLUF THOMSEN & HARALD BOAS (Do: Wassermann’s Reaktion be- 
tragtet som et ikke isoleret Fänomen. (\Wassermann’sche Reaktion als 
ein nicht isoliertes Phänomen betrachtet.) Hospitalstid. 1911, 5. 857. 


Verf. nehmen Abstand von der ursprünglichen Auffassung Was- 
sermann’s der Reaktion als eines speeifisch biologischen Ausdruckes 
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für eine Verbindung zwischen der Syphilismikrobe und des Syphilis-Anti- 
stoffes, weil der wässerige syphilitische Leberextrakt von alkoholischem Ex- 
trakt eines normalen Herzens, das in der Regel sogar bedeutend wirk- 
samer ist, ersetzt werden kann. DBesprechen danach die verschiedene 
Thermoresistenz vom Serum der Syphilitiker und der Patienten mit 
anderen Krankheiten (Lepra, Tuberkulose, Scarlatina, Cancer, Nephri- 
tis). Haben ferner gefunden, dass die erhöhte Thermoresistenz bei 
Syphilis in gesetzmässiger Weise eintritt. Während Serum vor der 
Infektion keine Antistoffe enthält, greift eine bedeutende Neubildung 
derselben zwischen dem infizierenden Coitus und dem Auftreten des 
Schankers Platz; sie sind aber in diesem Stadium nur wenig thermore- 
sistent. Erst bei dem sekundären Ausbruch nimmt die Thermore- 
sistenz zu, so dass nach Erwärmung des Serums positive Reaktion er- 
zielt werden kann. Unter Hg und As-Behandlung geht wieder eine 
Abnahme der Thermoresistenz vor sich, während sich die Menge der 
reagierenden Stoffe noch lange Zeit während der Behandlung so gut 
wie unverändert halten kann. Bei Reecidiven geht ganz derselbe Ent- 
wicklungsgang vor sich. Bei angeborener Syphilis ist die Thermore- 
sistenz auffallend gross. O. Jersild. 


4. AXEL REYN (D.): Manglende Wassermann’s Reaktion ved tertiær 
Hudsyphilis. (Fehlende Wassermann's Reaktion bei tertiärer Hautsyphilis.) 
Hospitalstid. 1911, S. 761. 


Bericht über 3 Patienten mit unbehandelter tertiärer Hautsyphi- 
lis, wo W.-R. bei den 2 nur hei wiederholten ‚JUntersuchnngen po- 
sitives Resultat ergab, während sie bei dem dritten negativ verblieb. 


0O. Jersild. 


5. J. ALMKVIST (S): Fall af akut hämorragisk encefalit efter Salvar- 
saninjektion. (Fall von akuter hämorrhagischer Encephalitis nach Salvarsan- 
injektion ) Sv. Läkarsüllsk. förbandl. 1911, s. 236—243 (Hygiea 1911). 


Ein 32-jähriger Mann, der 1905 Lues erworben hatte. Erhielt 
von Mai 1905— Juni 1908 10 Hg-Behandlungen, deren jede bestehend 
aus 6 bis 8 Merkuriolölinjektionen à 0 n0 er Hg. Im März 1910 
zeigte Pat. von neuem cine Sklerose mit typischen Spirochaeta pall. 
WASSERMANN, der damals neg. war, wurde nach und nach pos. 
Pat. wurde mit 5 Injektionen von Salieyl. hydrarg. à 0,07 gr und 3 Mer- 
kuriolölinjektionen à 0.10 er Hg behandelt. Dann symptomfrei. Wäh- 
rend des Herbstes wicder eine Merkuriolölbehandlung. Febr. 1911 
WASSERMANN +. Den !° 2 erhielt Pat. eine intravenöse Salvarsanin- 
jektion à 0,6 gr. Den !” 2 stellten sich Kopfschmerzen und Schüttel- 
fröste ein und Tags darauf schweres Erbrechen. Bewusstlosigkeit trat 
am selben Tage abends ein und nach Eintreten verschiedener Paresen 
starb Pat. in Coma 6 Tage nach der Injektion. 

Bei der Sektion zeigte die weiche Hirnhaut sowohl an der Kon- 
vexität als an der Basis des Gehirns zerstreute hirsekorngrosse bis 
pfenniggrosse Blutungen. In der Marksubstanz des Gehirns, den cen- 
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tralen Ganglien und dem Pons gleichfalls zahlreiche grössere und klei- 
nere Blutungen. Ein Teil der Organe wurde auf das Vorkommen von 
As untersucht; diese Untersuchungen gewährten doch keine Stütze für 
die Annahme, dass das Gift länger als gewöhnlich im Körper rema- 
niert und dadurch eine Vergiftung hervorgerufen haben sollte. Die 
Sektion ergab im übrigen keine der für akute Arsenikvergiftung cha- 
rakteristischen pathol.-anatom. Veränderungen. Eine erschöpfende Er- 
klärung der Todesursache in diesem Falle meint Verf. nicht geben zu 
können. H. I. Schlasberg. 


6. C. BOECK (N.): Et nyt virksomt antipsorlaticum. (Ein neues wirksames 
Autipsoriatieum.) Norsk Magaz. for Lägevid. 1911, s. 882. 


Von einer eigenen amerikanischen Theerart hat der Apotheker 
DoxrUD in Christiania eine Lösung namens »Psoricidum» hergestellt, 
die in Gläsern von 20 cm? abgegeben wird. Das Mittel wird einmal 
täglich auf den Psorinsisausschlag gepinselt, und trocknet schnell in 
die Haut ein. Obenauf wird etwas Talcum gestreut, damit die Kleider 
nicht beschmutzt werden. Schuppen müssen vorerst mit 4 % Salicyl- 
Vaselin entfernt werden. Nach mehrtägigem Pinseln muss die Haut 
mit einem Salbenmittel weich gemacht werden und als solches kann 
eine Salbe dienen, welche 33 % von demselben wirksamen Stoff ent- 
hält und die unter dem Namen »Zcsemifugum forte alcalinum» zu 
haben ist. BAS 

Psoricidum darf nur am Rumpfe oder an den Gliedmassen angewen- 
det werden, während die oben erwähnte Salbe (Ekzemifugum) am Haar- 
boden und am Haarrande dunkelhaariger Individuen benutzt werden 
kann. | 

Das Mittel in Salbenform kann auch mit Erfolg angewendet wer- 
den bei einzelnen Ækzemen, speziell am Rumpfe und an den Gliedmassen 
aber auch im Gesicht; man muss es hier ausprobieren. Kommt in Salben- 
form in 3 Konzentrationen vor: »Eczemifagum mite» (25 %), »Ecze- 
mifagum forte alcalinum» (33 %) und »Eczemifagum forte neutrale» 
(50 %). Gewöhnlich werden die 2 ersten angewendet. 

»Psoricid» zeigte eine günstige Wirkung auch in einem Falle von 
Mycosis tonsurans bei einem Kinde, wo die Krankheit sowohl an der 
Pars capillata, als auch an der übrigen Haut und den Nägeln auftrat. 

K. J. Figenschau. 


7. C.BOECK (N.): To iakttagelser av tuberkulöst primärsymptom med 
lokal glandelsvulst og snart efter fölgende generelt exanthem i 
den tidige barnealder. (Zwei Beobachtungen vor tuberkulösem Primär- 
symptom mit lokaler Drusengeschwulst und bald darauf folgendem generellen 
Exanthem im frühen Kindesalter.) Med. Revue 1911, Festnummer for G. AR- 
MAUER HANSEN. 


Ein Kind von 15 Monaten bekam eine tuberkulöse Wunde an 
der Volarseite des Daumenballens der linken Hand mit grossem Drü- 
senpaket in der linken Axille. Man erhielt die Aufklärung, dass ein 
Mann, der an Lungentuberkulose litt, oft in dem Hause bei diesem 
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Kinde verkehrt und sich im Laufe der vergangenen 4 Monate mit dem 
Kinde beschäftigt hatte. — 3 Wochen nachher hatte das Kind einen 
über den ganzen Truncus ausgebreiteten masernähnlichen roten Aus- 
schlag, der später nach und nach mehr den Charakter eines Lichen scro- 
phulosum annahm, und sicherlich tuberkulösen Ursprungs war. Das 
Kind wurde schlaff, hörte auf zu gehen und bekam nach Verlauf von 
ein paar Monaten eine phlyctenuläre Keratitis. Nach längerem Ge- 
brauch von Eisen und Tran verschwand der Ausschlag; das Greschwür 
am Daumen heilte und hinterliess eine rötlich infiltrierte Stelle. Wei- 
teres Schicksal unbekannt. 

Das andere Kind war gleichfalls 1", Jahre und wurde mit einem 
Genitalgeschwür andem linken Labium majus und der Commissura poste- 
rior gleichzeitig mit Geschwulst der Leistendrüsen, besonders auf der lin- 
ken Seite, in die Abteilung aufgenommen. Die Mutter, die an vorge- 
schrittener Schwindsucht litt und 3 Wochen nach der Aufnahme des 
Kindes starb, hatte ihr Kind selbst gepflegt. 

Das Kind hatte ausserdem einen kleinpustulösen Ausschlag am 
Rumpfe, von dem auch anzunehmen ist, dass er tnberkulöser Natur 
war. Einen Monat nach der Aufnahme bekam es Phlyktänen an den 
Augen und nach Verlauf eines halben Jahres einen Lichen minutissi- 
mus mit ganz kleinen Papeln, teils mit den Haarfollikeln am Thorax 
verknüpft, teils die Papillarfelder einehmend und mit glatter, glänzen- 
der, abgeplatteter Oberflächenschicht versehen; später trat auch Blepha- 
ritis ciliaris und eine perifollikuläre akneiforme Tuberkuloide an 
Händen, Nates, Hüften und den Beugeflächen der Unterextremitäten auf. 
— Das Kind wurde nach Verlauf eines Jahres mit gedeihlichem Aussehen 
und gesunder Haut aus dem Hospital entlassen, hatte aber immer 
noch geschwollene Drüsen. Es starb später an tuberkulöser Menin- 
gitis. 

Verf. macht zum Schluss dringend aufmerksam auf die praemo- 
nitorische Bedeutung der tuberkulösen Exantheme und betont, wie der 
Arzt durch Erkennen derselben bei Kindern und durch Einleitung 
einer energischen roborierenden Behandlung bei solchen Kindern vor- 
beugen kann, dass letztere ihre Tuberkulose unterliegen oder eine 
Phthisis bekommen. K. J. Figenschau. 


8. H. P. LIE ıN.): Om nastin og nastinbehandling. (Über Nastin und 
Nastinbehandlung.) Med. Revue 1911 (Festheft for G. ARMAUER HANSEN). 


Nastin ist ein festes Neutralfett, hergestellt aus Kulturen von 
Strepthotrix lepröides in fetter Milch. Und das Prinzip der Nastin- 
Behandlung ist eine aktive Immunisierung gegen die resistente Fett- 
kapsel der Leprabacillen — ein Princip, dass die Aussicht auf andere 
Perspektiven als die Behandlung der Lepra, und zwar besonders auf 
die Behandlung von Tuberkulose eröffnet. 

Es gelang indessen nicht die supponierten fettlösenden Fermente 
oder Lipase nachzuweisen, und man suchte daher die Fähigkeit des 
Nastins durch geeismete Zusätze in der Richtung zu verbessern. 
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Das im Handel vorkommende und nun am meisten gebrauchte 
Nastin B ist demnach eine Mischung von Nastin und Benzoylchlorid. 
Dieses wird in 3 Konzentrationen geliefert, je nachdem mehr oder 
weniger Nastin darin ist; es sind auch genaue Regeln für die Behand- 
lung aufgestellt worden und Verf. empfiehlt allen, die das Mittel ver- 
suchen wollen, sich mit allen Details vertraut zu machen und die er- 
teilten Anweisungen genau zu befolgen. 

Er selbst hat die Behandlung bei 6 Patienten versucht, deren 
Krankengeschichten er mitteilt. Der Stof erwies sich sehr wetterwen- 
disch in seiner Wirkung und verursachte zum Teil eine Verschlimme- 
rung der krankhaften Symptome, schien aber auch zwischendurch eine 
vorübergehende Besserung zu bewirken. Nach den Injektionen trat in 
der Regel eine deutliche lokale und zum Teil allgemeine Reaktion ein. 
In einem einzelnen Fall, wo 12 Injektionen gemacht wurden, trat nach 
der letzten derselben eine miliare Tuberkulose auf. 

Der Stoff brachte der Krankheit gegenüber eine Reaktion hervor 
und ist insofern interessant, als es gleichfalls in einzelnen Fällen Nutzen 
gewähren kann. Verf. glaubt aber nicht, dass das Mittel in seiner jet- 
zigen Form für die Bekämpfung der Lepra die Rolle spielen wird, 
die einst in Aussicht gestellt wurde. K. J. Figenschau. 


9. MUNCH SÖEGAARD (N): Den relative Kräftimmunitet ved lepra. 
Die relative Krebsimmunität bei Lepra.) Med. Revue 1911, s. 526. 

Verf. hat jüngst gezeigt, dass Cancer eine seltene Komplikation 
bei Lepra ist (efr. dieses Archiv 1911, Abt. II, N:r 3, S. 41), und 
er ist in der vorliegenden Arbeit bestrebt, diesen Antogonismus dahin 
auszudehnen, dass er das Verhältnis zwischen Infektionskrankheiten 
überhaupt und Krebs betrifft; dies findet er in der Literatur für Tu- 
berkulose und Lucs bestätigt, wie gleichfalls der heilende Einfluss von 
Erysipelas auf maligne Geschwülste und das seltene Auftreten von 
Pyämie bei ulcerierenden Careinomen in derselben Richtung spricht. 
Dahingegen wird Lepra oft mit anderen Infektionskrankheiten, beson- 
ders mit Erysipelas, kombiniert. Olaf Scheel. 


Anzeigen: 


I. JUNDELL, H. ÅKERBERG und J. ALMKVIST (S.): Weitere 
Beobachtungen über Wassermann’s Serumreaktion bei Lepra. 
Lepra. Bibliothee. internat., Bd. 9, 1910, Heft. 2. 


E. WELANDER (S.): Fall von Ecthyma térébront de Penfance. 
Arch. f. Dermat. u. Syphilis Bd. 99, 1910, s. 349—358. 


H. I. SCHLASBERG (S.): Die chronisch-intermittierende Hg-Be- 
handlung der Syphilis in poliklinischer Praxis. — Dermatolog. 
Zeitschr. Bd. 17, 1910, Hft. 2. 


SELIM BIRGER (S.): Über die Gonorrhæ der Frau. Eine sta- 
tistische Studie. Arch. f. Dermatologie u. Syphilis Bd. 106, 1911, 
Heft 1—3, 5. 43—64. 
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J. SCHAUMANN (S.): La peau atrophiee par l’action des rayons 
X s’uleere par la lumière Finsen. Förhaudl. vid den 3de internationella 
kongressen för fysikalisk Terapi. Paris, 1910. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine und Mechano- 
therapie, Balneologie etc.: 1. WINTHER: Selbstmordversuch mit Mor- 
phin. — 2. AXEL BORGBJERG: Phenolphthalein. 


1. WINTHER (S.): Själfmordförsök med morfin, (Selbstinordversuch mit 
Morphin.) Dia: läkarsällsk. förbandl. 1911, Hygiea 1911, a. 1006—1010. 


Pat., Pharmazeut, 25 Jahre alt, nahm um 11 Uhr abends (den 
27. Febr. 1906) etwa 1 bis 1,5 gm Morphinsalz (die Menge nicht 
näher bestimmbar) in Substanz per os und trank etwas Wasser dazu. 
Ein anwesender Kamerad lief fast sofort zum Verf., der wenige Mi- 
nuten nachher eine gründliche Magenspühlung vornahm. Einmal 
wurde zum Spühlwasser 3 Esslöffel Spiritus Sinapis hinzugefügt, nach- 
her auch Gerbsäure. Weiter wurden 3 Tassen starker Kaffee sowie 
2 Esslöffel Extract. fluid purshians verabreicht. Schon 15 Minuten 
nach dem Verschlucken des Giftes war Pat. trotz der Spühlung stark 
umnebelt.e. Um !/212 Uhr wurden 5 mgm Atropin. sulf. subkutan 
gespritzt. Dann künstliche Respiration und Spaziergang in der frischen 
Luft. Dessen ungeachtet vollständiger Kollaps; musste nach Hause 
getragen werden. Um !,21 Uhr nachts nochmals 5 mgm Atropin, 
sowie mit kurzen Zwischenzeiten 6 Kampherinjektionen (1:10). Nach 
der zweiten Atropininjektion wurden die vorher sehr engen Pupillen 
dilaviert, Puls und Atmung kräftig gehoben. Pat. schlief doch sehr 
tief ohne Spur von Reaktion bei den energischen Versuchen ihn auf- 
zuwecken. Kalte Waschungen, zuweilen künstliche Atmung. 4 Uhr 
morgens fing er an, sich zu bewegen, war um 7 Uhr einigermassen 
bewusst, konnte von einem Zimmer zum anderen stolpern. 8 Uhr 
morgens nochmals Kaffee und 2 Essl. Extr. fl. purshianæ. Schlief 
dann wieder ein; wachte um 10 Uhr auf, nahm Frühstück ein, schlief 
dann bis zum Mittagessen um 3 Uhr. Dann waren die ersten Symp- 
tome vorüber. Darmentleerung erst am folgenden Morgen. Kein 
Kopfweh oder Übelkeit. Die stark dilatierten Pupillen zogen sich 
während der nächsten Tage zusammen und waren nach 1 Woche 
normal. 

Trotz der bald vorgenommenen Magenspühlung muss nach der 
tiefen Narkose zu urteilen die resorbierte Morphinmenge eine beträcht- 
liche gewesen sein. Verf. meint, dass die tüchtigen Atropingaben für 
den glückliehen Verlauf eine grosse Bedeutung gehabt haben. 

C. G. Santesson. 


2. AXEL BORGBJERG (D3: Phenolphtalein. Ugeskr. for Læger 1911. 
S. 1141. 
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Verf. empfichlt den Stoff, zieht die kleinen Dosen vor (10 ctgr 
für nicht Bettlägerige), 0,5—1,0 Gramm gibt leicht Diarrhoe und an- 
dere Vergiftungssyinptome (z. B. beerenfarbige Faeces, Enteritis, Herz- 
schwäche). Verf. berichtet über 3 Vergiftungsfälle, wo das Leinen 
der Patienten, Haare und Haut das Waschwasser rot färbten, wenn 
Soda darin vorhanden war. Arne Faber. 


Anzeigen: 


E. BÖcHER (D.): Digipuratum (KNOLL) (Scheint schneller als 
andere Digitalispräparate zu wirken; gibt keine Magendarmstörungen.) 
Ugeskrift f. Læger 1911, S. 1149. 


I. J. (D.): Er subnitras bismuticus et syremættende middel? 
(Ist Subnitr. bismut. ein säuresättigendes Mittel? — Verf. bespricht 
einige Untersuchungen von RuBow (Hospitalstid., N:r 51, 1908) und 
BÖCKMANN (Norsk Magazin f. Legevidenskaben 1911, N:r 6), die zu 
beweisen scheinen, dass das Subnitr. bismut. die im Magen vorkom- 
menden niederen Säurekonzentrationen nicht zu neutralisieren vermag.) 
Hospitalstid. 1911, S. 1018. 


KARL AHLBERG (S.): Om droppvikt. (Über Tropfengewicht.) 
Hygiea 1911, s. 913—929. 


Hygiene, Epidemiologie, medizinische Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: 1. H. M.. HÖYBERG: Gesetz uber inländische Fleischkon- 
trolle, besonders über 'Triebinuntersuchung. — 2. K’EMPEGAARD: Typhus- 
epidemie in Skive im Herbst 1909. — 3. M. HOLMBOE: Ub. d. Schwind- 
suchtssterblichkeit in den verschiedenen Altersklassen. — 4. E. M. HOFF: 
Jahresbericht ub. den Gesundheitszustand in Kopenhagen 1910. — 5. P. 
HEIBERG: Anzahl der Krankentage unter der dänischen Bevölkerung. — 6. 
FIEDLER: Mortalitatsstatistik aus den Landdistrikten. — 7. C. O JENSEN: 
Wirksamkeit des vom »Allgemeinen dänischen Arzteverein> gewählten Can- 
errkomites. 


1. H. M. HØYBERG (D): Loven om indenrigsk Keodkontrol med særlig 
Henblik paa Trikivundersøgelsen., (Gesetz über inländische Fleischkon- 
trolle mit besonderem Hinblick auf die Trichiuuntersuchung.) Maanedsskr. f. 
Sundhedspleje 1911, S. 179. 


Verf. äussert seine Zufriedenheit damit, dass die §§ I und 5 
des revidierten (Gesetzes gestatten, dass zweiklassiges Fleisch abgabe- 
frei in die Kommunen eingeführt werden kann, wenn das Vieh in 
öffentlichen Schlachthäusern oder in anerkannten Exportschlachtereien 
geschlachtet ist. Dagegen meint er, dass das Gesetz einen mäch- 
tigen Schritt nach rückwärts geht durch die Einführung der Be- 
stimmung, dass Abgabe für Trichinuntersuchung getordert werden 
kann nur für »Fleisch und Zwerchfell von Säuen und kastrierten Ebern, 
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welche zur Zucht benutzt sind, sowie Schweine von Abladeplätzen und 
Schweine von geschlachtetem Gewicht von über 100 kg. Dies wird 
bedeuten, dass Kommunen, welche schon obligatorische Trichinunter- 
suchung eingeführt haben, wie Kopenhagen, entweder gezwungen wer- 
den die Hauptmenge der Schweine gratis zu untersuchen, oder die 
Trichinuntersuchung auf die im Gesetz besprochenen Schweine zu be- 
schränken. Das letzte Alternativ enthält eine nicht so geringe Gefahr. 
In den Jahren 1900—1909 kamen hier in Dänemark 72 Fälle von 
Menschentrichinose mit 4 Todesfällen vor. Christian Geill. 


2. KAMPEGAARD (D.): Tyfusepidemien i Skive i Efteraaret 1909. (Die 
Typhusepidemie in Skive im Herbst 1909.) Ugeskrift for Læger 1911, S. 1239. 


Die Stadt Skive hat von Alters her als ein »Typhusnest» gegolten 
und die jährlichen Krankheitziffern von 1890—1909 bekräftigen dies. 
Die hier beschriebene Epidemie umfasst 115 Krankenfälle von 5/9 11 
bis Ende Dezember in einer Stadt von 7,000 Einwohnern. Verf. 
nimmt an, dass die Epidemie mit den schlechten Kloak- und Was- 
serverhältnissen in Verbindung stand. 

Die Epidemie ist der Stadt eine überaus teure Geschichte gewor- 
den. Das Geschäftsleben lag fast vollständig nieder, und auffallend 
viele Kaufleute haben um Akkord ansuchen müssen. P. Heiberg. 


3. M. HOLMBOE (N.: Om täringsdödeligheten inden de forskjellige 
Aldersklasse. (Uber die Schwindsuchtsterblichkeit in den verschiedenen Al- 
tersklassen.) Med. Revue 1911 Festnummer for G. ARMAUER HANSEN. 


Die Schwindstchtsterblichkeit in Norwegen berechnet auf 1,000 

Lebende zeigte in dem Zeitraum von 1859 bis 1890 eine langsame, 
etwas ungleichmässige Steigerung von 2,1 ®;vv auf 2,3 °’oo und verhielt 
sich so ungefähr die 90er Jahre hindurch bis 1900, wo sie immer 
noch 2,8 % betrug. 

Von 1901 an tritt ein stufenweiser Rückgang ein bis auf 2,0 ®/oo 
im Jahre 1909. 

Berechnet für die verschiedenen Altersklassen und für jedes Ge- 
schlecht für sich in cen drei 5-Jahres-Perioden von 1896 bis 1909 
wird die Sterblichkeit in steter Abnahme in den Kinderjahren bis 15 
Jahre, und in den Altersklassen über 30 Jahre befunden, mit Aus- 
nahme ciner Steigerung zwischen 70 und 80 Jahren, in welcher Al- 
tersklasse die Zahlen klein sind. 

Dagegen findet sich eine Steigerung. was das weibliche Geschlecht 
anbelangt, in der Altersklasse 20—30 Jahre und, was die letzte 5- 
Jahres-Periode anbelangt, auch in der Rubrik 15—20 Jahre, während 
die Männer in diesen Altersklassen ungefähr auf demselben Standpunkt 
stehen oder eher eine geringe Abnahme die drei 5-Jahres-Perioden 
hindurch aufweisen. 

Eine ähnliche Berechnung der Schwindsuchtsterblichkeit auf 1,000 
Lebende bei den verschiedenen Geschlechtern und in den verschiede- 
nen Altersklassen ist, was die Stadt Christiania anbelangt, für die 5- 
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Jahres-Perioden 1891—1905 von Dr. J. SCHARFFENBERG gemacht wor- 
den. Er findet, dass in der Stadt auch die jungen Männer zwischen 
15 und 30 Jahren eine zunehmende Schwindsuchtsterblichkeit zeigen 
ebensowohl wie die Frauen in der letzten 5-Jahres-Periode, während 
die Sterblichkeit in den anderen Altersklassen im Abnehmen begriffen 
ist, ein Verhältnis, das er durch den grossen Zulauf nach einer Haupt- 
stadt von jungen Männern erklärt, die sich ausbilden wollen, und die 
oft in ungewohnte und ungesunde Verbältnisse kommen und dadurch 
weniger widerstandsfühig werden. 

Die Ursache der zunehmenden Sterblichkeit der jungen Frauen 
liegt nach Meinung des Verf. in der zunehmenden Anwendung der 
weiblichen Jugend im Dienst der Industrie. K. J. Figenschan. 


4. C. M. HOFF (D.): Aarsberetning angaaende Sundhedstilstanden i Kø- 
benhavn for 1910. (Jahresbericht uber den Gesundheitszustand in Kupenha- 
gen fur das Jahr 1910.) Kopenhagen 1911, 76 S. und 6 Tabellen. 


Der Gesundheitszustand war 1910 ebenso wie in den vorhergehen- 
den Jahren gut. Von epidemischen Krankheiten traten Scharlachtieber 
und Kolerine (im Monate August) auf mit wesentlich grösserer Aus- 
breitung als im Jahre 1909; während Masern und Keuchhusten an 
Ausbreitung abnahmen; Diphtherie und Influenza verhielten sich eini- 
germassen wie in den vorhergehenden Jahren. Akute Kinderlähmung 
wurde im ganzen in 17 Fällen angemeldet, alle in der letzten Hälfte 
des Jahres. An der Lungentuberkulose starben 541; der Mortalitäts- 
prozent war also 1.13 (gegen 1,32 im Jahre 1909). Krebs war in 770 
Fällen die Todesursache (gegen 688 im Jahre 1909), häufiger als in 
einem der vorhergehenden Jahre. Die Anzahl der (Geburten betrug 
12,000; bei einer berechneten Volksmenge von 459,000 war der Ge- 
burtsprozent 26,14, niedriger als in einem der vorhergehenden Jahre. 
Auch der Mortalitätsprozent war niedriger als gewöhnlich, nämlich 
13,56; die Anzahl der Toten betrug im ganzen 6,512. 133 Personen 
starben durch Unglücksfall (darunter ein Fall Totschlag). 123 durch 
Selbstmord. Christian Geill. 


5. P. HEIBERG (D.‘: Antallet af Sygedage i den danske Befolkning. 
(Die Anzahl der Krankentage unter der dänischen Bevölkerung.) Maanedsskrift 
for Sundhedspleje 1911, S. 261. 


Mit Hülfe der Krankheitstafeln. die kürzlich von den grossen 
Krankenkassen für Leipzig und Umgegend veröffentlicht worden sind, hat 
H. die Anzahl Krankentage ausgerechnet, die 1901 unter der dänischen 
Bevölkerung zwischen 15 und 74 Jahren vorgefallen sein sollen; die 
Zahl ist 2013 Million. Wird jeder Krankentag zu einer Ausgabe von 
2 Kr. gerechnet, wird es für das Jahr 1901 ein nationalökonomischer 
Verlust von etwas über 40 Millionen Kronen. Ungefähr !/ıo der Gesamt- 
anzahl der Krankentage unter der Bevölkerung zwischen 15 und 60 Jahre 
fällt auf die Krankenkassen, während die Anzahl der Krankenkassen- 
mitglieder 1901 gut ! ə der Bevölkerung in diesen Altersklassen aus- 
machte. Die Mitglieder der dänischen Krankenkassen bezahlen mit 
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anderen Worten nur für ungefähr die llälfte der Anzahl Kranken- 
tage, die ihnen nach der Morbidität der gesamten Bevölkerung zu- 
kommen. Dieses Verhältnis hat wohl wesentlich darin seine Ursache, 
dass in unseren freiwilligen Krankenkassen im ganzen eine bedeutend 
grössere Anzahl gesunder und kräftiger Menschen vorhanden ist als 
unter der gesamten Bevölkerung der entsprechenden Altersklassen. 
Christian Geill. 


6. FIEDLER (D.): Dødelighedsstatistik fra Landsogne. (Mortalitütssta- 
tistik aus den Landdistrikten.) Maanedsskrift for Sundhedspleje 1911, S. 209. 


Verf. hat für cinen Zeitraum von 20 Jahren (1891—1910) die 
Totenscheine gesammelt für das ca. 20,000 Einwohner enthaltende 
Baag-Amt, das die südliche Hälfte von Westfyen bildet. Es wurden 
in diesen 20 Jahren 5,850 Todesscheine ausgestellt. Durchschnittlich 
fiel das Maximum derselben auf die Monate März— April. Im ersten 
Decennium waren 74 der Atteste medico-legal, 756 von Ärzten ausge- 
stellt und 2,358 von Leichenschauern; für das 2te Decennium waren 
die Zahlen 83. 974 und 1.605. Legen wir zur Zahl der Toten die 
l,andbewohner, welche in Assens starben, fallen auf das erste Decen- 
nium 3,324 Tote oder 54,03 % sämtlicher Toten und auf das 2te De- 
cennium 2,828 oder 46,96 ”. Die Gesamtzahl 6,152 gibt an, dass 
ungefähr '/s von Baag Amt Landbevölkerung in 1891 im Laufe von 
20 Jahren starben. Der jährliche Mortalitätsprozent im ersten De- 
cennium war 1,7, im 2ten Decennium 1,4. Ungefähr !/s (19,83 %) 
starben im ersten Lebensjahr; ca. 7 % wurde nüber 85 Jahre, ca. 26 % 
über 75 und ca. 43 % über 65 Jahre. Christian Geill. 


7. C. O. JENSEN (D.): Den af den alm. danske Lægeforening nedsatte 
Cancerkomites Virksomhed. (Die Wirksamkeit des von »alm. danske 
Liegeforeoing> gewählten Cancerkomites.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 1346. 


Seit der letzten Ärzteversammlung in Aarhus 1909 ist eine Auf- 
zählung der Cancerfälle auf /s/und vorgenommen. Es wurde von so 
gut wie allen Ärzten Bericht eingeliefert und 23 Fälle angemeldet. 
bei einer Bevölkerung von 83.000 kommen auf jede 10.000 Men- 
schen ca. 2,3 Cancerfälle (gegen 4.23 in Dänemark). In Reykjavik 
mit 11,000 Menschen waren 6 Fälle. Es kamen 6 Fälle bei Män- 
nern (wovon 2 Sarkome), 17 bei Frauen vor. Unter den Fällen 
waren 6 C. ventriculi, 4 C. uteri und 5 C. mammae. — Die Auf- 
zählung auf der Ferverne fand am 1. April 1911 statt. Es wurden 
im ganzen 8 Fälle gemeldet, was bei einer Bevölkerung von 18,000 
4,38 Cancerfälle für jede 10.000 Menschen wird. 6 waren Männer, 
2 Frauen (C. mammae). Es wird eine Aufzählung auf Grönland vor- 
bereitet. Es ist in der medieinischen Presse ein Aufruf ergangen dem 
Komité Beobachtungen mitzuteilen, die auf die Kontagiosität des Can- 
cers deuten könnten, sowie Fälle vermeintlich endemischen Auftretens. 
Es sind 608 unentgeltliche mikroskopische Untersuchungen vorgenom- 
men worden, und ein Cancerplakat zum Anfhängen auf den Bahnsta- 
tionen wird vorbereitet. Christian Geill. 
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Anzeigen: 


E. ALMQUIST (S.): Lärobok i skolhygien. (Lehrbuch der Schul- 
hygiene.) 2dra omarbetade upplagan. Stockholm 1910. 


VıcTtor HoLM (D.): Forslag til en Mælkerivedtægt for Frede- 
rikshayn Köbstad, belyst ved Undersögelser af Mælken og dens 
Forhandling i Byen. (Vorschläge zu einer Verordnung für Milch- 
wirtschaften in Frederikshavn, beleuchtet durch die Untersuchung der 
Milch und deren Behandlung in der Stadt — stimmen mit der Ver- 
ordnung in Vejle überein.) Maanedsskrift f. Sundhedspleje 1911, 
S. 183. 


A. ERLANDSEN (D.): Hygieniske Krav til Kontrollen over Lev- 
nedsmidler. (Hygienische Anforderungen an die Kontrolle von Le- 
bensmitteln. — Vortrag vor der Jahresversammlung des Allgem. däni- 
schen Ärztevereins zu Odense 1911.) Ugeskr. f. Læger 1911, S. 
1403. 


S. SCHMIDT-NIELSEN (N.): Vejledning til Utförelse av kemisk 
undersögelse av opdelt kjöt. (Anleitung zur chemischen Untersuchung 
vom aufgeschnittenen Fleisch — in Bezug auf das Vorhandensein von 
verbotenen Konservierungsmitteln, Farbstoffen und Salzen etc.) Kri- 
stiania 1911, 55 S. 12:0. 


Derselbe: Meddelelser fra medicinalstyrelsens kemiker. (Mit- 
teillungen vom Chemiker der norwegischen Medizinalbehörden): VIII. 
Forgiftning ved benzoldamp o. 1 (Vergiftung durch Benzoldämpfe u. 
dergl.); IX. Om blekning af flaskekork med oxalsyre. (Über das 
Bleichen von Flaschenkorken mit Oxalsäure); X. Hvad skal fordres av 
mat-is. (Die Anforderungen an Eis, das zu den Speisen gesetzt wird); 
XI. Om borsyre som konserveringsmiddel for matvarer. (Über Bor- 
säure als Konservierungsmittel für Speisewaaren) — sämmtlich in Tids- 
skr. f. d. norske lægeforen. 1911. — »Arcanum mot tuberkulose» 
(Enthüllung cines Humbugmittels). Norsk Magaz. f. Lægevidensk. 
1911, n:r 4. 


R. SIEVERS (F.): Statistique nosographique. Texte d’un Atlas de 
Finlande 1910, Carte N:r 29. (Contiens: Cceite; surdimutité; in- 
tirmités; aliénation mentale et imbécillité; épilepsie; suicides; malaria; 
choléra; variole; syphilis.) Helsingfors 1911, 28 p. 8:0. 


KARL HEDBOM (S.): Några ord om »Invalidens» i Uppsala sjuk- 
vårdsförhållanden. (Krankenversorgungsanstalt der Stadt Uppsala, 
Bericht über denselben; das Bedürfnis nach Verbesserungen wird stark 
hervorgehoben.) Uppsala läkarefören. förhandl., N. f., bd. 16, 1911, 
s. 556—564. 


PAUL HERTZ (D.): Den hygiejniske Udstilling i Dresden. (Die 
hygienische Ausstellung in Dresden. Reisebrief.) Maanedsskr. f. 
Sundhedspleje 1911, s. 161. 
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JOHN BERG (S.): Rapport för år 1910 från Kungl. Seraflmer- 
lasarettet. (Bericht aus dem Seraphimerkrankenhaus zu Stockholm für 
1910.) Stockholm 1911, 106 sid. 8:0. 


C. 0. ELFSTRÖM (S.): Hälsovärdsnämndens i Sundsvall ärsbe- 
rättelse för är 1911. (Jahresbericht der Sanitätskommission in 
Sundsvall (Schweden) 1911.) Sundsvall 1912, 83 sid. 8:0. 


Militärmedizin: 1. Bericht der Sanitütsleitung der schwedischen 
Armee uber die Gesundheits- und Krankheitspflege 1910. — 2. RUDBERG: 
Sanitätsbericht der schwedischen Marine !:ıo 1910-—3! ẹ 1911. 


1. Armeförvaltningens Saum un berättelse öfver hälso- 
och sjukvården vid armén under år 1910. (Bericht der Sanitätsleitung 
der Armee über die Gesundheits- und Krankenpflege während des Jahres 1910.) 
Stockholm 1911. 


Die durchschnittliche Mannschaftsstärke für das Jahr 1910 be- 
trug 31,259 Mann. Die Zahl der Krankheitsfälle kann als gering 
bezeichnet werden. Unter akuten Infektionskrankheiten sind zu be- 
merken: 110 Fälle von Scharlach, 247 von Masern, 489 von akuten 
Gelenkrheumatismus, 6,419 von Rachenentzündung, 310 von Diph- 
therie, 668 von epidemischer Parotitis, 2,787 von epidemischer Grippe, 
2 von akuter Kinderlähmung und 4 von epidemischer Cerebro-spinal- 
meningitis. Die venerischen Krankheiten zählen 530 Fälle von Trip- 
per, 25 von Schanker und 28 von Syphilis. Lungentuberkulose ist mit 
355 Fällen und Tuberkulose in anderen Organen mit 47 Fällen vor- 
gekommen. Unter den Krankheiten des Circulationsapparates finden 
wir 254 Fälle von organischem Herzfehler. Unter den Krankheiten 
der Atmungsorgane, 5,043 an der Zahl, sind besonders zu bemerken: 
73 Fälle von katarrhalischer und 238 von krupöser Lungenentzün- 
dung sowie 268 Fälle von Brustfellentzündung. Krankheiten in den 
Verdauungsorganen werden mit 4,404 aufgeführt; weiter sind 923 
Fälle von Marschgeschwulst und 1,014 Fälle von Wundlaufen zu ver- 
zeichnen. 4 Fälle von Selbstmord. — Die Sterblichkeit hat während 
des Beriehtsjahres 2,3 oo von der Durchschnittstärke betragen. — 
11,895 Mann sind wieder geimpft worden mit gutem Resultat in 
7.153 Fällen und ungewissen in 653 Fällen, während 4,127 Fälle 
ohne Erfole blieben. 

Hinsichtlich der ärztlichen Besichtigungen bei den Aushebungs- 
verrichtungen der \Wehrpflichtigen ist zu bemerken, dass 43,825 Mann 
untersucht worden sind, von denen 6.882 auf Grund von körperlichen 
(rebrechen oder Krankheiten entlassen wurden, 1,133 aus gesundheit- 
lichen Gründen Aufschub für die Aushebung erhielten, 29,291 als 
tauglieh zum Waffendienste ausgehoben wurden. Unter 35,701 21- 
jährigen Wehrpflichtigen bestanden die wichtigsten Kassationsursachen 
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in: Krankheiten der Kreislauforgane 1,487 Fälle, Krankheiten des 
Knochensystems und der Bewegungsorgane 995, Tuberkelkrankheit 
592, Ohrenkrankheiten 541 (davon Taubstummheit 53), dauernde all- 
gemeine Schwäche 413, Geisteskrankheiten 372, Krankheiten der Ver- 
dauungsorgane 341, Augenkrankheiten 323, Krankheiten des Nerven- 
systems 210 Fälle (davon Fallsucht 98), u. s. w. Die Kassationsur- 
sachen unter 3,837 untersuchten überjährigen Wehrpflichtigen waren: 
Krankheiten der Kreislauforgane 214 Fälle, dauernde allgemeine 
Schwäche 147, Tuberkelkrankheit 137, Krankheiten des Knochen- 
systems und der Bewegungsorgane 109, Geisteskrankheiten 72 Fälle, 
u. s. w. Unter den früher Ausgehobenen, welche während der Waf- 
fenübungen des vorigen Jahres zur Kassation vorgeschlagen wurden, 
haben die Ursachen der Entlassung bestanden in 23,63 % Krankheiten 
der Kreislauforgane, in 14,63 » Tuberkulose, in 14,14 % Krankheiten 
des Knochensystems und der Bewegungsorgane, in 8,59 % Krankheiten 
der Verdauungsorgane (excl. Bruch), in 6,13 % Krankheiten der At- 
imungsorgane, in 6,11 % Öhrenkrankheiten, in 5,14 % dauernde allge- 
meine Schwäche, in 5,05 % (reisteskrankheiten u. s. w. 
Carl Ekeroth. 


2. K. RUDBERG (S.): Ärsberättelse öfver hälso- och sjukvården vid ma- 
rinen under tiden från med den 1. oktober 1910 till den 1. oktober 
1911. (Sanitätsbericht der Marine 1. Okt. 1910—30. Sept. 1911.) Stockholm 
1911, 96 S. 

Das Marineärztecorps zählt gegenwärtig 46 etatsmässige Ärzte 
und Stipendiaten, 2 nicht etatsmässigen Stipendiaten und 26 Reserv- 
ärzte, insgesamt also 74 Mann. Ausser Stockholm, wo die Kranken 
der Marine in das Garnisonkrankenhause der Armee aufgenommen und 
also daselbst von Krankenwärterinnen gepflegt werden, hat die Marine 
9 Krankenpflegerinnen im Land. 

Während des Berichtsjahres 1910—1911 hat die Summe der auf 
den Flottenstationen in Dienst stehenden, mit Ausnahme der Wehr- 
pflichtigen, im Durchschnitt 7,223 Mann betragen. Von diesen sind 
593 °’oo krankgemeldet gewesen, 6,7 vo gestorben und 3,4 ®,oo aus 
dem Kriegsdienst auf Grund von Krankheit oder einer im Dienst er- 
littenen äusseren Verletzung entlassen worden. Die entsprechenden 
Promillezahlen der nächstvorhergehenden 5 Jahre sind für die Er- 
krankten bezw. 700, 660, 770, 657 und 652, für die Toten 5,0, 4,5 
5,0 6,5 und 5,3 und für die Verabschiedeten 3,3, 3,0, 2,1, 1,2 und 2,0. 
Unter den 2,581 Wchrpflichtigen auf den Stationen sind (während 
einer Übungszeit von 86 bis 300 Tagen) 456 °/oo Krankbeitsfälle, 2,7 
oo Todesfälle und 10 ®.oo Entlassungen zu verzeichnen. Die Pro- 
mille-Ziffern der Wehrpflichtigen während der vorhergehenden 5-jäh- 
rigen Periode betragen: für Krankheiten 380, 333, 248, 206 und 218, 
für die Sterblichkeit v,s, 0,0, 0,8, 0,8 und 1,4 und für Invalidität 7,4, . 
9,1, 1,6, 3,3 und 3,7. 

In den Stationen sind die Krankheiten der Verdauungsorgane die 
gewöhnlichsten — 1,288 Fälle -— gewesen, während die akuten Infek- 
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tionskrankbeiten in nur 897 Fällen, von denen 164 Fälle von Ma- 
sern, 221 Fälle von unbestimmten Fieberkrankheiten und 89 Fälle 
von Diphtherie aufgetreten sind. Von der akuten Kinderlähmung, 
Poliomyelitis anterior acuta, die während des Sommers und Herbstes 
stellenweise im Lande vorgekommen ist, wurden nur zwei Fälle ge- 
meldet. An sonstigen Infektionskrankheiten sind 34 Fälle von Schanker, 
221 Fälle von Tripper und 67 Fälle von Syphilis zu verzeichnen. 
Tuberkulosefälle sind 154 gewesen. 

Während der See- Expeditionen hat die gesammte Besatzungsstärke 
ungefähr 9,000 Mann betragen, von denen jedoch nur höchstens 5,000 
Mann auf einmal in Dienst an Bord gewesen sind. Unter diesen be- 
trägt die relative Krankheitsziffer 209 °/oo und die relative Todes- 
ziffer 0,3 °.oo. Die 5 nächst vorhergehenden Jahre hatte man die 
folgenden Promille-Zifern für Morbidität und Sterblichkeit unter 
den Besatzungen: bezw. 274 °/oo und 0,4 °oo, 161 °/oo und 0,0 
0'00, 174 oo und 0,3 °/oo, 181 oo und 0,5 ° 00, 214 ®/oo und 
0,1 0/00. d 

Bei der Kistenartillerie betrug die Stammtruppe etwa 1,650 
Mann, unter welchen 593 °;oo Krankheitsfälle, 1,8 °,oo Todesfälle und 
9 P/0o Kassationen wegen Invalidität eintrafen. Die entsprechenden 
Zahlen für die etwa 2,000 Wehrpflichtigen waren 481 °/oo Krank- 
beitsfälle, 1,5 °.oo Todesfälle und 33 °/oo Kassationen. Ein Fall von 
akuter Kinderlähmung ist vorgekommen. Die Tuberkulose ist mit 24 
Fällen aufgetreten. Übrigens finden wir 164 Fälle von Febricula, 54 
von Influenza epidemica, 39 von Morbilli, 29 von Gonorrhoe, 8 von 
Syphilis, 1 Fall von Schanker, 634 Fälle von Krankheiten der Ver- 
dauungsorgane u. s. W. 

Wiederimnpfung ist bei den verschiedenen Mannschaftsgruppen an 
insgesamt 1,489 Mann bewerkstelligt worden, mit günstigem Erfolg 
bei höchsten 93 % der Fälle. 

Bei der Carlskrona-Flottenstation ist der Umbau und Neubau des 
Krankenhauses beendigt worden. Die Bettanzahl ist 210. 

Carl Ekeroth. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Geschichtliches, me- 


diz. Unterricht ete.: 1. V. Lassen: Arkana und Quacksalberei. — 2. 
AUG. THIERRY: Eigentumlicher Selbstmordversuch. -— 3. J. W. S. JOHNSSON: 
T'heisterne. — 4. Das Reichshospital zu Kopenhagen. 


1. V. LASSEN (D): Arkana og Kvaksalveri. (Arkana und Quacksalberei.) 
Ugeskrift for Lieger 1911, S. 317. 


In der Sitzung des dänischen allgemeinen Ärztevereins zu Odense im 
August 1910 hat Verf. einen Vortrag schalten, worin er einen heftigen 
Angriff gegen die verschiedenen Quacksalber richtet, besonders gegen 
gewisse umreisende Bandagisten, die gegen schamlose Bezahlung leicht- 
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gläubigen Menschen ganz unbrauchbare Bandagen verkaufen. — Be- 
richtet auch später über ein paar Fälle von Quacksalberei. 
Christian Geill. 


2. AUG. TINERRY (D): Et ejendommeligt Selvmordforseg. (Ein eigen- 
tümlieher Selbstmordversuch.) Ugeskrift f. Læger 1911, S. 1369. 


Verf. berichtet über einen Fall, wo ein melankolischer Mann sich 
in selbstmörderischer Absicht eine grosse, oberflächliche, aber stark 
blutende Wunde in der rechten Schläfe beigebracht hat, indem er 
sich mit einem recht grossen viereckigen Stein schlug. 


Christian Geill. 


3 J. WS JONNSSON (D): Theisterne,. Ugeskrift for Læger 1911, p. 1531. 


Da die dänische Regierung im Jahre 1775 die Errichtung einer 
Anzahl Distrikts-Chirurgikate beabsichtigte, wurde Einbericht darüber 
verlangt, inwiefern in den Städten Chirurgen seien oder nicht. Als 
ein Beispiel der ausserordentlich geringen Qualität dieser Chirurgen, 
sowohl was Ausbildung als praktische Leistungsfähigkeit anbelangt, 
wird der Einbericht betreffs JOHAN THEISTE angeführt, der in Nor- 
wegen ca. 1690 geboren war und 1776 starb. Der Artikel schliesst 
mit Aufschlüssen über 2 andere Chirurgen, PEDER und HANS THEISTE. 


4. Rigshospitalet i København. (D. Das Reichshospital in Kopenhagen.) Ko- 
penhagen 1911. C. G. Gad. 128 S. mit 104 Fig. und 8 besonderen Plünen. 


Eine Beschreibung des Reichshospitales, dessen Entstehungsge- 
schichte und der einzelnen Gebäude, von Bildern und Plänen beglei- 
tet. — Das Areal, worauf das Reichshospital und die 4 medizinisch-wis- 
senschaftlichen Institute aufgeführt sind, hat ein Flächenmass von ca. 
110,000 Quadratmeter, wovon die 97,670 aufs Hospital kommen. Das 
Hospital hat 6,217,793 Kr. gekostet; kommt hierzu die zu Erweite- 
rung und Inventar bewilligte Summe, so steigt die Gesamtausgabe zu 
8,122,373 Kr. Da das Hospital 974 Betten hat, von denen ca. 100 
für neugeborene Kinder bestimmt sind, wird die Ausgabe per Bett ca. 
8,950 Kr. Die Aufführung und Montierung der zum Unterricht der 
medizinischen Studenten, Hebammen- und Krankenpflegerinnen be- 
stimmten Lokale hat ca. 905,000 Kr. gekostet und die 7 Polikliniken 
ca. 277,000 Kr. Werden diese, nicht auf das eigentlichen Hospital 
kommenden Beträge abgezogen, werden die Ausgaben für das Hospital 
sich auf ca. 7,540,000 Kr. belaufen oder 7,740 Kr. per Bett. 

Christian Geill. 


Anzeigen: 


ALFRED PETRBSN (S.): Behandling af psykiskt abnorma brotts- 
lingar. (Behandling psychisch abnormer Verbrecher. Vortrag am 
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Kriminalkongresse zu Stockholm d. 28.—30. August 1911. Verf. be- 
fürwortet Internierung solcher Verbrecher in einer Anstalt, am besten 
auf dem Lande, mit Ackerbau unter anderen Arbeitsbedingungen — 
nicht zeitlich begrenzte, ganz nutzlose Strafe, nach welchen solche ge- 
fährliche Individuen wieder auf die Gesellschaft losgelassen werden.) 
Social Tidskrift 1911, häft 9. 


F. LENNMALM (S.): Per Henrik Malmsten, minnesteckning, 
föredragen på hundraärsdagen af dennes födelse d. 12 sept. 1911, 
inför Svenska Läkarsällskapet. (P. H. Malmsten. Biographie, an 
seinem hundertjährigen Geburtstage d. 12. Scpt. 1911, vor der Schwed. 
Gesellschaft der Ärzte vorgetragen.) Stockholm 1911, 99 sid. 8:0 
med porträtt och bilder i texten. 


KARL PETRÉN (S.): Julius Petersen, (Aus Anlass seines 70- 
jährigen Geburtstages sowie seines Abschieds von der Professur in der 
Geschichte der Medizin an der Universität Kopenhagen.) Nord. 
Tidsskr. f. Terapi 1911. 


C. BINZER (D.): Jörgen Johan Kiær, geb. d. 52 1829, gest. d. 
2? 1911. Nekrolog. Ugeskr. f. Lager 1911, s. 1329. 


JOHAN LEMCHE (D.): Hans Jacob George Schierbeck, geb. d- 
"121847, gest. d. 79 1911. Nekrolog. Ibid., s. 1384. 


VICTOR SCHEEL (D.): Alfred Madsen, geb. °% 1867, gest. d. 
149 1911. Nekrolog. Ibid., s. 1385. 


PouL HERTZ ((D.): Niels Theodor Axel Hertel, geb. d. !;s 1840, 
gest. 7 1911. Nekrolog. Ibid., s. 1093 sowie Maanedsskr. f. Sund- 
hedspleje 1911, s. 199. 


Georg Betram Herluf Mölmark, geb. #6 1844, gest. “7 1911. 
Nekrolog. Ugeskr. f. Læger 1911, s. 1139. 


ROBERT TIGERSTEDT (F.): Den medicinska undervisningen i 
Sverige, Norge, Danmark, Tyskland och Österrike jämte förslag till 
förändringar i densamma vid Finlands universitet. (Der medizini- 
sehe Unterricht in Sehweden, Norwegen, Dänemark, Deutschland und 
Österreich sowie Vorschlag zu ciner Reform derselben bei der Uni- 
versität Finnlands.) Helsingfors 1911, 186 sid. 8:0. 


R. SIEVERS (7): Om poliklinisk undervisning i Tyskland. (Der 
poliklinische Unterricht in Deutschland, besonders die »neue Kgl. Po- 
liklinik» in München.) Finska läkarsällsk. förhandl. bd. 53, 1911, se- 
nare halfaret, sid. 166. 


Kpy. A. BJÖRKENHEIM (I'.): Från en studieresa i Nordameri- 
kas Förenta stater. (Von einer Studienreise in den Verein. Staaten 
Nordamerikas. Verf. hat Baltimore, Philadelphia, New York, Boston, 
Cleveland, Chicago, San Francisco, Denver, St. Louis och Rochester, 
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mit den berühmten Gebrüder Mayo besucht. Beschreibung und AbD- 
bildung mehrerer Hospitäler ete.) Helsingfors 1911, 79 sid. 8:0. 


Während der letzten Zeit sind folgende Arbeiten der 
Redaktion zugeschickt worden: 


OÖSKAR Brocth: Chirurgien i kliniske Foreliwsninger. Bind 
III a. Extremiteterne, Almindelig Del I. Gyldendalske Forlag. Kö- 
benhavn 1911, 606 sid. 8:0 med 74 Textfigurer. 


Meddelelser om Danmarks Antropologi, udgifne af den Antro- 
pologiske Komité. With english summary. Bd. I, Afd. 4. G. K. C. 
Gads Forlag. Köbenhavn 1911, S. 331—402. 


JONAS COLLIN: Om Behandling af Armbrud. Jacob Lunds me- 
die. Boghandel. Köbenhavn 1912, 382 sid. 8:0. l 


Communications de PInstitnt sérothérapique de l'État Danois. 
Tome VI, 1911, rédigé par Dr. THORWALD MADSEN (16 Afhand- 
linger). 


OÖVE WULFF: Studier over Fagocytose, Opsonin og Vaceinebe- 
handling vid Urinvejsinfektioner. Dissert. V. Trydes Boghandel. 
Köbenhavn 1911, 206 sid. 8:0. 


NIELS CiR. BORBERG: Det kromaffine Vævs indre Sekretion. 
Bidrag til Binyrens Fysiologi og Patologi. Dissert. Jacob Lunds me- 
die. Boghandel, Köbenhavn 1912, 268 sid. 8:0. 


Iste Beretning fra M. Hindhede’s Kontor for Ern#ringsundersö- 
gelser. Diwt og Urinsyre. Den urinsure Dinteses Behandling. Kö- 
benhavn 1912, 50 sid. 8:0. 


CUR. M. F. SINDING-LARSEN (N): Beitrag zum Studium der 
Behandlung der Hüftgelenktuberkulose im Kindesalter. Sonder- 
abdr. aus Nord. med. arkiv, abt. I, 1905, n:r 17, 1906, nr 1 u. 4. 
262 sid. 8:0 med 5 taflor. 


M. HAALAND (N.): Contributions to the study of the develop- 
ment of sarcoma under experimental conditions. From the HI. 
secientiie Report of the Imperial Cancer Research Fund, 1908. 261 
p. 8:0 with 100 figures and curves. 


Norges ovfflcielle statistik. Beretning om sundhedstilstanden og 
medicinalforholdene i Norge 1WI-—-1911. Kristiania 1903—1911, 9 
band. i 


Norges officielle statistik. Oversigt over Sindssygeasylernes 
virksomhet 1903 — 1909. Kristiania 1905—1911, 7 hefter. 


GOTTLIEB HERMANN: Ein Beitrag zur Verhütung und Heilnng 
der Blinddarm-Entzündung. (Vermeidung der Fleischnahrung.) Ver- 
lag von E. Brulins. Riga u. Leipzig, 1911, 26 N. 8:0. 
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EMIL ScHÜTzZ: Die Methoden der Untersuchung des Magens und 
ihre diagnostische Verwertung. Urban & Schwarzenberg. Berlin 
u. Wien 1911, 240 S. 8:0 mit 29 Textabbildungen. 


Josepu BYRNE: On the Physiology of the semicircular Canals 
and their relation to sea-sickness. New York & London 1912, 569 
p. 8:0. 


Stockhohn. P.A. Norstedt & Soner 1912. 
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FORCHHAMMER, H., Oberarzt, Köbenhavn, Gotersgade 175. 

Hansen, C. T., Oberarzt, Köbenhavn, Bredgade 4. 

Haslund, PouL, Dr. med., Köbenhavn, Chr. IX Gade 1. 

Hasıunp, Orro, Dr., Köbenhavn, Vesterbrogade 46. 

JENSEN, C. E., Dr., Köbenhavn, Fredriksbergs Hospital. 

JERSILD, O., Dr. med., Köbenhavn, Kronprinsessegade 2. 

Levy, H., Dr., Köbenhavn, Jernbanegade 4. 

MEınckkz, H., Dr., Köbenhavn, Vodroffsplads 4. 

NIELSEn, Lupvie, Dr. med., Oberarzt, Köbenhavn, Vestervold- 
gade 7. 

PETERSEN, HJALMAR, Dr., Köbenhavn, Vesterbrogade 206. 

PonTtoppivdan, E., Prof., Dr., Köbenhavn, Fredriksberggade 1. 

Rasch, C., Dr., Oberarzt, Köbenhavn, Amaliegade 13. 

Reyn, A., Oberarzt, Köbenhavn, St. Jacobsplads 6. 

JÖRGENSEN, CHARLES, Dr., Aarhus. 


Finnland. 
CEDERCREUTZ, AxEL, Dozent, Helsingfors. 
COLLAN, VALTER, Dr., > 


KARVONEN, Prof., 
Koskimics, AKsELI, Dr., 
LUNDSTRÖM, CARL, Prof., 
STOCKMANN, WILH., Dr., 
TUKIAINEN, Dr., 


Y 4 wv v Sy 


4 NORD. MED. ARKIV, 1911, ABT. II, ANHANG. 


Norwegen. 
Boeck, C., Prof., Dr., Kristiania, Kristian August Gade 14. 
Bruuseaarb, E., Dr., Kristiania, Möllergade 20. 
Grön, KR., Dr., Oberarzt, Kristiania, Arbinsgade 3. 
HAAVALDSEN, J., Dr., Kristiania, Rigshospitalet. 
HeEıBERG-HANSTEEN, E., Dr., Kristiania, Universitetsgade 24. 
Hiort, Wira., Dr., Kristiania, Kongensgade 33. 
Krertixe, R., Dr., Kristiania, Karl Johansgade 5. 
ZOGBAUM, W., Dr., Kristiania, Pilestrædet 8. 
Laastan, A., Dr., Bergen, Kymresgade 11. 
Le, H. P., Dr., Oberarzt, Bergen, Kalfarvej 31. 


Schweden. 


AFZELIUS, A., Dr., Stockholm, Strandvägen 9. 

AHLSTRÖM, A., Dr., Djursholm. 

ALMKVIST, J., Dr. med., Oberarzt, Stockholm, Nybrogatan 7. 

BEReMAN, E. W., Dr., Stockholm, Kungsgatan 26. 

BirseEr, SeLIm, Dr., Stockholm, Kronobergsgatan 15 B. 

ForsELL, Gösta, Dr., Stockholm, Scheelegatan 10. 

KrmĮrrr, H., Dr., Stockholm, Kornhamnstorg 4. 

Lrıxpuorm{m, T., Dr., Stockholm, Regeringsgatan 65. 

Marcus, K., Dr. med., Stockholm, Norrlandsgatan 9. 

Mosezra, L., Dr. med., Dozent, Stockholm, Humlegårdsgatan 13. 

MÜLLERN-ÄSPEGREN, U., Dr., Stockholm, Hamngatan 26. 

MÖLLER, M., Dr. med., Oberarzt, Stockholm, Norrlandsgatan 13. 

SANDMAN, F., Dr., Stockholm, Brunkebergstorg 11. 

SANTESSON, B. H., Dr., Stockholm, Skepparegatan 5. 

SCHLASBERG, I. H., Dr. med., Stockholm, Malmskillnadsgatan 36. 

SEDERHOLM, E., Dr. med., Medizinalrat, Stockholm, Regerings- 
gatan 28 A. 

SUNDQVIST, ALMA, Dr., Stockholm, Tegnersgatan 14. 

WELANDER, E., Dr. med., Prof., Stockholm, Skeppsbron 10. 

SÖDERSTEN, G., Dr., Göteborg, Södra Hamngatan 25. 

WIMAN, AxeL, Dr., Göteborg, Södra Hamngatan 33. 

AHMAN, GösTaA, Dr., Göteborg, Korsgatan 11. 

B.ıöruins, E., Dr. med., Malmö. 

Croxatiıst, C., Dr., Malmö. 
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Nordischer Dermatologischer Verein erster 
Kongress. 


PERSONEN 


1 Sitzung. Dienstag den 17 Maj. 


Die Sitzung wurde von Prof. Pontorpıpan eröffnet, der 
Oberarzt Rasca zum Vorsitzenden vorgeschlagen. Oberarzt 
Rasch wurde einstimmig gewählt. 

Darauf wurde die Diskussion über die Satzungen des Ver- 
eins eröffnet. 

§ 1. Einstimmig angenommen. 

8 2. Das Wort »besonder» in den Satze »Ärzte, die sich 
besonders mit der Dermatologie und Sypbilidologie beschäfti- 
gen» schlugen BsörLıne und EHLERS vor zu streichen, damit 
auch Bakteriologen und Pathologen eventuell Mitglieder wer- 
den könnten. Der Antrag wurde mit 4 Stimmen gegen 20 
abgelehnt. Der Paragraph wurde unverändert angenommen. 

$ 3. Eine Erhöhung des Beitrags auf 15 Kr. wurde von 
Esuers beantragt und einstimmig beschlossen. 

$ 4. Euters schlug vor, den letzten Satz »Die Kosten 
bei etwaigen ofliziellen Festlichkeiten sind von den Teil- 
nehmern an diesen zu bestreiten» zu streichen. Der Antrag 
wurde einstimmig angenommen. Der weitere Antrag EHLERS’, 
‚jedes zweite Jahr» in >jedes dritte zu ändern, wurde mit 3 
Stimmen gegen 15 abgelehnt. Poxtopripan stellte den Antrag, 
die nächste Versammlung nach 2 Jahren abzuhalten und auf 
dieser über die Zeit für die darauf folgenden Versammlungen 
zu verhandeln. Der Antrag wurde mit 4 Stimmen gegen 15 
abgelehnt. 
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$ 5. Wurde unverändert angenommen. 

8 6. KREFTING beantragte, dass hinter »4 Vorstandsmit- 
glieder» eingeschaltet werden sollte »und 4 Stellvertreter». 
Grön unterstützte diesen Antrag, der auch einstimmig ange- 
nommen wurde. 

§ 7. AFZELIUS schlug vor, dass der Vorstand für die 
Herstellung eines Referats über die Verhandlungen zur Ver- 
öffentlichung in einer Zeitschrift, z. B. Arch. f. Derm. u. Syph., 
Sorge tragen sollte. Rasch und KrErFTInG meinten, dass dies 
nicht notwendig sei, weshalb der Änderungsvorschlag ver- 
worfen und der Paragraph unverändert angenommen wurde. 

Darauf beantragte MoBERG, einen $ 8 hinzuzufügen, des 
Wortlauts: »Zu einer Änderung dieser Satzungen ist Zwei- 
drittelmajorität erforderlich» Krertıng schlug die Hinzu- 
fügung noch eines weiteren Satzes »Derartige Änderungsan- 
träge sind mindestens 3 Monate vor der Versammlung einzu- 
reichen» vor. FORCHHAMMER unterstützte den Antrag MoBrBe’s, 
bat aber den Krrrrine’s abzulehnen. Lupvie NIELSEN schloss 
sich dem Antrag KREFTING an, wünschte aber schriftliche 
Abstimmung, falls die Mitglieder verhindert sein sollten, an 
der Versammlung teilzunehmen. Dies wurde auch von KRrer- 
tiye und Rasch befürwortet. ‘Der letzte Antrag wurde dar- 
auf mit 17 Stimmen gegen 3 abgelehnt. Dagegen wurde 
Mopere’s und Krerring’s Antrag angenommen, so dass § 8 
nunmehr folgendermassen lautet: 

»Zu einer Änderung dieser Satzungen ist Zweidrittel- 
majorität erforderlich. Derartige Änderungsanträge sind 
mindestens 3 Monate vor der Versammlung einzureichen.» 

Ferner beantragte FoORCHHAMMER, dass die Mitglieder sich 
verpflichten sollten, dem Verein ihre künftigen wissenschaft- 
lichen Zeitschriftartikel in einer dem Mitgliederbestande ent- 
sprechenden Anzahl zuzustellen. KREFTING meinte, dass der 
Antrag nichts mit den Satzungen zu tun habe. FoRcHHAM- 
MER zog darauf den Antrag zurück. 

Die Satzungen wurden als Ganzes einstimmig ange- 
nommen. 

MoBEr@ schlug Stockholm als nächsten Versammlungsort 
vor, was einstimmig angenommen wurde. 

Darauf wurde die Wahl des Vorstandes vorgenommen. 

Zum Generalsekretär wurde Rasch gewählt, zum Vor- 
sitzenden für die nächste Versammlung WELANDER.. Zu Vor- 
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standsmitgliedern wurden gewählt Boeck, SEDERHOLM, Pox- 
TOPPIDAN und KARVoNENn mit GRÖöN, MoBERG, Lupvre NIELSEN 
und CoLLAN als Stellvertreter. 


Satzungen des Nordischen Dermatologischen 
Vereins. 


$ 1. Der Zweck des Vereins ist den wissenschaftlichen 
Verkehr zwischen den Dermatologen und Syphilidologen der 
vier nordischen Länder (Dänemark, Finnland, Norwegen, 
Schweden) zu fördern. 

§ 2. Als neue Mitglieder können diejenigen in einem 
der 4 Länder approbierten Ärzte aufgenommen werden, die 
sich besonders mit der Dermatologie und Syphilidologie be- 
schäftigen. Zur Aufnahme ist erforderlich, dass der Aufzu- 
nehmende von 2 Mitgliedern derselben Nation vorgeschlagen 
wird; der Beschluss über die Aufnahme wird am ersten Ver- 
sammlungstage jeden Kongresses durch Kugelabstimmung 
mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. 

§ 3. Der Jahresbeitrag beträgt 15 Kronen, in welchem 
Betrag der Kongressbeitrag und die Bezugsgebühr für ein 
Exemplar des Kongressberichts bereits enthalten sind. 

§ 4. Der Verein hält eine Versammlung alle zwei Jahre 
in einem der 4 Länder ab. Zeit und Ort für die nächste 
Versammlung werden auf jeder Versammlung bestimmt. 

85. Am ersten Sitzungstage wird eine Geschäftssitzung 
abgehalten in welcher 

1) ein Rechenschaftsbericht erstattet, 

2) Zeit und Ort für die nächste Versammlung festgesetzt, 

3) der Vorstand dieser Versammlung gewählt wird und 

4) neue Mitglieder aufgenommen werden. 

Nur anwesende Mitglieder sind stimmberechtigt. 

8 6. Der Vorstand besteht aus: 1 Vorsitzenden, 1 Gene- 
ralsekretär, der zugleich Schatzmeister des Vereins ist, 4 Vor- 
standsmitgliedern und 4 Stellvertretern (1 aus jedem Land). 
Der Generalsekretär wird auf unbestimmte Zeit gewählt, das 
Mandat der übrigen dauert vom Ende der jeweiligen Ver- 
sammlung bis zum Ende der nächsten Versammlung. Die 
Abstimmung geschieht schriftlich. 
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8 7. Der bei der Versammlung fungierende Vorstand stellt 
das Programm für die Versammlung auf und besorgt die 
Drucklegung der Verhandlungen. Jeder Vortragende oder 
Teilnehmer an der Diskussion ist verpflichtet, vor Ende der 
Versammlung dem Sekretär ein Referat einzuliefern. Keine 
Mitteilungen dürfen früher veröffentlicht werden. In der 
Regel dürfen Vorträge nicht länger als 15 Minuten und Be- 
merkungen bei der Diskussion nicht mehr als 5 Minuten 
dauern. 

8 8. Zu einer Änderung dieser Satzungen ist Zweidrittel- 
majorität erforderlich. Derartige Änderungsanträge sind min- 
destens 3 Monate vor der Versammlung einzureichen. 


Darauf teilte ArzeLıus (Stockholm) einen Fall von Sklero- 
dermie in Verbindung mit Hemiatrophia facialis mit. 


Astrid K., 20 Jahre alt. Pat. gesund bis zum Alter von 5 
Jahren, wo sie eine schwere Influenza mit langwierigem Fieber und 
Lungenkatarrh bekam. Einige Zeit nach der Konvaleszeuz stellten 
sich Abmagerung und hochgradige nervöse Störungen ein und im Zu- 
sammenhang hiermit die ersten Zeichen der Hautkrankheit. Während 
der nächsten Monate hatte diese bereits die seitdem bestehengeblie- 
bene Ausbreitung angenommen. Die Sklerodermie war eine sog. hemi- 
plegische, indem sie nur die linke Seite des Körpers einnahm, von 
dem Fuss aus sich bandförmig hinauf längs der Innenseite des Un- 
terschenkels, etwas mehr diffus auf der Innenseite des Oberschenkels, 
dem lateralen Teil des Bauchs und der linken Seite des oberen Teils 
des Rückens erstreckend. Im Gesicht nur ein unbedeutender, atro- 
phischer Fleck auf der linken Hälfte der Stirn. In Alter von 6 Jalı- 
ren hatte die Sklerodermie ihre endgültige Ausbreitung angenommen, 
um dann teilweise regressive Veränderungen zu erfahren. Vier Jahre 
später — im Alter von ungefähr 10 Jahren — begann eine halb- 
seitige Gesichtsatrophie (auf der linken Seite) aufzutreten, die inner- 
halb einiger Jahre, im 12 Jahr der Pat., ihr noch im Alter von 20 
Jahren bestehendes Ausschen angenommen hatte. Das Gesicht sieht 
schief und unsymmetrisch aus; die ganze Gesichtshälfte atropbisch, die 
Haut dünn mit teilweise durchschimmerndem Adernetz. Der linke 
Nasenflügel dünn; der untere Rand desselben stark konkav und höher 
stehend als auf der rechten Seite. Die linke Hälfte der Oberlippe 
dünn; der linke Mundwinkel aufwärts und nach links gezogen. Die 
Atrophie setzt sich bis zum Kieferrande fort. Die Haut lässt sich 
(und hat sich stets lassen) in Falten von den unterliegenden Teilen 
aufheben. 

Ungefähr gleichzeitig mit der Gesichtsatrophie traten des öfteren 
während der nächsten drei Jahre auf dem linken Unterschenkel 
Bullae pemphigoides mit sekundären, sehr schwer heilbaren Ulzeratio- 
nen auf, die tiefe Narben hinterliessen. 
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Gegenwärtig (Pat. ist nun 20 Jahre alt) besteht die Gesichts- 
atrophie unverändert fort; von den sklerodermitischen Veränderungen 
auf dem Körper sind nur noch sklerotische Partien auf dem Unter- 
schenkel und über dem linken Schulterblatt vorhanden, sonst nur hier . 
und da auf den ursprünglich angegriffenen Partien etwas Pigmentier- 
ung und Atrophie. Das linke Bein ist ca. 3 cm schmäler als das rechte. 
Pat. im übrigen nunmehr gesund; innere Organe ohne Veränderungen. 


Herr A. wies auf die sehr seltene Lokalisation der Skle- 
rodermie bei dem fraglichen Falle hin. Er meinte ferner, 
dass es sich wahrscheinlich um eine wirkliche Hemiatrophia 
facialis (und nicht um rein sklerodermitische Veränderungen) 
handle, da die Gesichtsatrophie erst 4—5 Jahre nach dem 
Beginn der Sklerodermie auftrat, nachdem die krankhaften 
Veränderungen auf dem Körper bereits teilweise oder voll- 
ständig zurückgegangen waren, die Atrophie nicht herdweise, 
sondern gleichmässig über die ganze Gesichtshälfte hin auf- 
trat, so dass die Haut der ganzen Gesichtshälfte ein gleich- 
förmiges Aussehen zeigte, und schliesslich da primär indu- 
rierte Hautveränderungen der Atrophie nicht vorhergingen. 

Redner war der Ansicht, dass diese Kombination von 
Sklerodermie mit Hemiatrophia facialis, die von den Neuro- 
logen als eine trophoneurotische (Sympathicus-) Sache aufge- 
fasst wird, wie auch die Kombination mit den trophischen 
Störungen auf dem Unterschenkel, die bei dem fraglichen 
Falle vorkamen, dafür sprächen, dass die Sklerodermie zen- 
tralen (trophoneurotischen) Ursprungs sei. Möglicherweise sei 
in diesem Falle, wie bei manchen anderen Sklerodermiefällen, 
das eigentliche, auslösende Agens der Krankheit infektiöser 
Natur, da die Krankheit im Anschluss an eine schwere In- 
fluenza aufgetreten sei. 


Baxe (Kopenhagen): Die dänischen Trichophyten und ihre 
Stellung in Sabouraud’s System. 


In seiner 1865 erschienenen Dissertation stellt der ver- 
storbene Dr. G. F. Borcu (Kopenhagen) wohl zum ersten 
Male die Hypotbese auf, dass verschiedene Trichophytonarten 
existieren. 

Es war dieses eine zu jener Zeit sehr radikale Anschauung. 
Die führenden Dermatologen in Deutschland und England, 
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HesrA und TiLsury Fox, hielten es damals für das Wahr- 
scheinlichste, dass selbst Favus, Trichophyton und Micro- 
sporum nur verschiedene Entwicklungsformen eines und des- 
selben Pilzes darstellten. | 

Kein Wunder daher, dass Borcu damals mit seiner neuen 
Lehre keinen Anklang fand. Um so mehr aber verdient es 
Borc, dass ich gerade in dieser Versammlung meinen Vor- 
trag mit einem Hinweis auf seine Arbeit beginne. Die wei- 
tere Entwicklung dieses Zweiges unserer Wissenschaft hat 
gezeigt, dass er Recht hatte. | 

Wir teilen die Pilze, die gefunden und beschrieben wor- 
den sind, in eine ganze Reihe Arten oder feste Varietäten 
ein, und wir gründen die Einteilung auf die Verschiedenheiten, 
die die Wachstumsform der Pilze auf Nährsubstraten zeigt, 
und auf die verschiedene Entwicklung der sporentragenden 
Organe und der Sporen selbst, die das Studium des Pilz- 
wachstums in Tropfenkulturen uns zeigt. 

Wir vereinigen diese Arten in verschiedene Gruppen. Die 
Gruppeneinteilung stützt sich vor allem auf Verschiedenhei- 
ten des mikroskopischen Befundes bei den von den Parasiten 
angegriffenen Haaren, aber auch gewisse Übereinstimmungen 
in der Wachstumsform dienen zu demselben Zwecke. 

Wovon ich heute hier sprechen will, sind vor allem die 
Arten die ich hier in Dänemark gefunden habe, um dies aber 
übersichtlich und rasch zu tun, mögen sie an ihrer Stelle im 
System angeführt werden — daher zunächst einige Worte 
über dieses. 

Das System ist das SaBourAauD's. Als Ausgangspunkt be- 
nutze ich aRußy’s alte Einteilung in Trichophyti, Microspori 
und Favaus. | I 

Ich will hier nur daran erinnern, dass das charakteris- 
tische bei dem mikroskopischen Befund für die vollentwickelten 
Microspori in einem Haare ein nur schwach sichtbares intra- 
pilares, mehr oder weniger deutlich gegliedertes, aber nicht 
in Konidienketten abgeschnürtes Myzelium sowie ein dichter 
Belag ungeordneter Sporen aussen auf den Haaren ist. Die 
Sporen sind klein (2—4 pu), und sie lösen sich bei der Disso- 
ziation des Haares niemals in Sporenketten auf. 

Charakteristisch für Favus ist ein intrapilar sehr unre- 
gelmässiges Myzelium, das in kürzere oder längere Glieder 
von verschiedener Form und Dicke abgeschnürt ist. Von 
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“ praktischem Wert für die mikroskopische Diagnose von Fa- 
vus im Haar ist ferner der Umstand, dass das Haar bei ge- 
ringerem Grade von Dissoziation von einer zahlreichen Menge 
Iuuftblasen erfüllt erscheint. Endlich ist ja die Bildung eines 
Sceutulum absolut kennzeichnend für Favus, so dass der Nach- 
weis eines solchen stets für die Diagnose entscheidend ist. 

Auf die Trichophyten erlaube ich mir etwas näher ein- 
zugehen. Hier tritt das Neue in SaBourAuD’s System am 
stärksten hervor. 

Da die Sporen in dem Haar sich nur im Inneren dessel- 
ben (das intrapilare Myzelium) oder auch zugleich aussen auf 
dem Haar (in Form von Sporenketten) finden, werden die 
Trichophytonarten in 2 Hauptgruppen eingeteilt. 

1) T. endothrix und 2) T. ectothrix. 

Die erste Gruppe zerfällt in 2 Abteilungen. Um diese Ein- 
teilung zu erläutern, will ich zunächst mit einigen Worten 
an die Art und Weise erinnern, wie die Pilze die Haare an- 
greifen. 

Es ist stets die freie Oberfläche der Haut, die zuerst an- 
gegriffen wird. Von hier aus können die Pilze dann in die 
Haarfollikel hinabwachsen, wo sie dann stetz zuerst ein ex- 
trapilares Myzelium bilden, bevor der Pilz in das Haar ein- 
dringt. 

Bei den meisten Pilzen dauert dieses Anfangsstadium 
ziemlich kurze Zeit, es finden sich aber zwei bekannte Pilze, 
die übrigens einander sehr nahe stehen, bei welchen dieses 
Anfangsstadium für eine Reihe von Haaren während des 
ganzen Verlaufs der Krankheit, also auch lange nachdem das 
intrapilare Myzelium sich gebildet hat, fortdauern -kann. 

Die obenerwähnte Gruppe wird nun von SABOURAUD ein- 
geteilt in: 

a) Die echten Endothrixpilze, bei denen man nur ein in- 
trapilares Myzelium antrifft — wenn die Krankheit vollent- 
wickelt ist. 

b) Die Neoendothrixpilze, mit welchem Namen SABOURAUD 
die beiden obengenannten Pilze bezeichnet, bei denen das An- 
fangsstadium fortdauert. 

Die Ectothrixpilze haben folgende Entwicklung. Von 
der Haut aus wächst der Pilz in den Haarfollikel hinab, 
bildet sein .extrapilares Anfangsstadium, wächst in das Haar 
ein, von diesem Myzelium aber, dessen meiste Zweige weiter 
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nach dem Bulbus hinabwachsen, wachsen zugleich aberrierende 
Zweige nach der Oberfläche des Haares hinaus und bilden 
ein neues extrapilares Myzelium, zunächst jedoch sicher zu- 
sammen mit dem ursprünglichen extrapilaren Myzelium. 

Dieser Ectothrixpilz oder Endo-ectothrixpilz, wenn man 
so will, wird wieder in 2 Abteilungen geteilt, je nachdem 
das äussere Myzelium von Sporenketten gebildet wird, deren 
Sporen 6—8 u gross — T. ectothrix megasporon — oder 2—4 p. 
gross sind — T. ectothrix microsporoides oder microides (um 
einer Verwechslung mit den Mikrosporen vorzubeugen). 

Betrachten wir nun die dänischen Pilzarten, so finden 
wir hier das recht interessante Verhältnis, dass wir Vertreter 
aller Gruppen haben, obwohl ich bisher nur ziemlich wenige 
Arten gefunden habe. 

Favus findet sich recht häufig in Dänemark (mein Mate- 
rial rührt so gut wie ausschliesslicb von Kopenhagen her, 
was die bei Menschen beobachteten Fälle betrifft). Die mei- 
sten meiner Favus-Fälle sind ganz sicher eingewanderten 
Russen und Polen zuzuschreiben. 

Die Zeit erlaubt es mir nicht, hier näher auf die ver- 
schieden klinischen Bilder einzugehen, die Favus zeigen kann; 
das ist vermutlich auch hier nicht nötig. 

In 12 von meinen 14 Favus-Fällen war die Krankheit 
auf dem Haarboden lokalisiert. Das Typische für Favus im 
Haarboden ist ja die Bildung von Scutula, und mehr oder 
weniger ausgesprochene Scutulumbildung habe ich 7 mal ge- 
funden. 

Von nicht scutulumbildenden Formen kommen nach Sa- 
BOURAUD (Les teignes, Paris 1910) hauptsächlich 2 vor, nämlich: 

1) Favus pityrodes, bei dem man eine sehr reichliche Bild- 
ung trockener blättriger Schuppen findet. Diese Form habe 
ich 2 mal gesehen. 

2) Favus impetiyoides, wovon ich einen einzigen typischen 
Fall gesehen habe. Pat. war mehrere Monate lang in einem 
hiesigen Krankenhaus wegen Impetigo capitis behandelt wor- 
den, ohne dass der chronische Charakter des Leidens Verdacht 
erweckt hatte. 

Ausserdem habe ich einen Fall von ausgebreiteter Narben- 
bildung mit zerstreuten, nicht charakteristischen Schuppen- 
krusten gesehen, und in einem Fall war die Affektion sehr 
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unbedeutend, sie bestand aus einem einzigen kleinen, mit 
Schuppenkruste bekleideten Fleck im Nacken. 

In Affektionen auf unbehaarter Haut habe ich zweimal 
Achorion Schönleinii gefunden. 

Der eine Fall war 8 Tage alt und bestand aus zwei 
Markgrossen leicht erhabenen schuppenden und roten Flecken 
mit kleinen Bläschen am Rande; diese Flecken fanden sich 
am linken Arm und am Rücken. 

Der andere Fall wurde bei einem 5 Monate alten Mäd- 
chen gefunden; die Affektion zeigte sich hier als ein zwei- 
pfenniggrosser Ring von feinen Bläschen mit einem anschei- 
nend normalen Zentrum. 

In beiden Fällen hatte ich die klinische Diagnose Haut- 
trichophytie gestellt, und erst die Kultur des Pilzes zeigte, 
dass es sich um Achorion Schönleinii handelte. Fälle von 
Mikrosporie beim Menschen habe ich hier im Lande nach 
1906 leider nicht gefunden; damals hatten wir eine Epidemie 
von dieser Krankheit; 50 Kinder wurden hier in der Klinik 
behandelt. Diese Epidemie habe ich in Hospitalstidende 1907 
beschrieben. Das klinische Bild war typisch mit trockenen 
schuppenden Flecken im Haarboden mit zahlreichen geknick- 
ten und staubigen Haaren bedeckt. 

Den Pilz glaubte ich damals mit dem in England gefun- 
denen Microsporum felineum identifizieren zu können, dies 
beruhte aber auf einer kleinen Abweichung in der Zusammen- 
setzung des Nährsubstrates, der Pilz erwies sich später als 
Mic. Audouint. 

Bei Pferden habe ich dagegen in zahlreichen Fällen das 
von Bonin zuerst beschriebene Mic. equinum gefunden. Der 
Pilz tritt gegenwärtig in zerstreuten Fällen oder kleinen 
Epidemien in den meisten unserer Kavallerieregimenter auf. 

Aus Bopın’s Beschreibung (Archives de parasitologie, 1898) 
führe ich Folgendes an: 

Das Leiden beginnt damit, dass die Haare gleichsam von 
der Haut abgehoben werden, sie werden durch Schuppenmassen 
verkleistert, knicken aber nicht. Keine Bildung von Vesikeln 
oder Pusteln ist zu sehen, nicht einmal in ganz frischen 
Fällen. Haare und Schuppen fallen ca. 1 Monat später ab 
und hinterlassen eine glatte Fläche von peladoidem Aussehen. 

Die beiden Fälle, die ich selbst vor einigen Jahren zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, zeigten ein ganz entsprechendes Bild. 
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Wir haben demnach in Dänemark sowohl einen Vertreter 
für die animalen Mikrosporen als auch einen solchen für die 
humanen Formen. Figentümlicherweise ist Dänemark das 
einzige Land ausser Frankreich, wo Mic. equinum gefunden 
worden ist. 

Auch für jede der Gruppen der eigentlichen Tricho- 
phytonarten habe ich je eine Form hier in Dänemark ge- 
funden. 

Die echten Endothrixtrichophyten sind hierzulande nur 
durch Tr. violaceum vertreten, das ich 9 mal gefunden habe, 
in allen Fällen bei Kindern von 3 bis 9 Jahren, darunter nur 
bei einem Judenkinde. 

In allen Fällen trat der Pilz in Haarboden auf mit zahl- 
reichen, kleinen, trockenen, abschuppenden Flecken, wo mehr 
oder weniger Haare angegriffen waren, die im Niveau der 
Haut abgeknickt waren oder kurz hervorragten. Nur in 
einem Fall fanden sich einige wenige gelbe Schuppenkrusten 
als Restspuren einer etwas stärkeren Entzündung. Inokula- 
tionen in der Gesichtshaut habe ich angetroffen, sie sind aber 
nicht sehr häufig. | 

In den ganz oder fast unbehandelten Fällen habe ich als 
Regel gefunden, dass die Haare in sehr geringem Abstande 
von der Haut abgeknickt sind, nur in einem einzigen Falle 
lagen die meisten kranken Haare ganz drinnen in der Epi- 
dermis. Die von SABOURAUD beschriebene Form, bei der die 
Haare wie deütliche »Fragezeichen» oder schwarze Punkte in 
der Haut liegen, ist demnach nicht die häufigste bei uns. 

Die 7. neo-endothrix-Gruppe ist durch T. plicatile vertre- 
ten, der zurzeit der häufigste aller Pilze hierzulande ist. In 
fast allen Fällen von Barttrichophytie habe ich diesen Para- 
siten gefunden, und umgekehrt sind bei weitem die meisten 
Fälle, die durch T. plicatile verursacht gewesen sind, Bart- 
läsionen gewesen. Die eigentliche Domäne dieses Pilzes ist 
der Bart, wie der Haarboden es für T. violaceum ist. 

Das klinische Aussehen der Affektionen, die dieser Pilz 
verursacht, ist recht variierend, wie es bei der Barttricho- 
phytie der Fall ist. 

Man unterscheidet verschiedene Formen, die sich jedoch 
oft mit einander mischen: 

1) Einen trockenen Typus, der bald mit mehr oder weni- 
ger ringförmiger Effloreszenz, bald nur als ein pilyriasisähn- 
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licher Fleck auftritt. Hier ist die Affektion besonders pilar, 
es ist aber häufig schwer, die Haare zu finden. 

2) Eine impetiginöse Form, bei der die Epidermis an den 
erkrankten Punkten erodiert ist, von welchen eine seröse, 
schorfbildende Flüssigkeit hervorsickert. Diese Form ist oft 
mit der folgenden kompliziert. 

3) Die eigentliche Sycosisform, bei der begrenzte, feste 
Infiltrate in die Haut mit tiefliegender, kleinknotiger Suppu- 
ration gebildet werden. 

4) Die Kerionform, die durch eine runde oder ovale Plaque 
von mit einander verschmolzenen Folliculiten charakterisiert 
ist — »makronähnlich». 

Alle diese Formen kann T. plicatile verursachen, sie 
finden sich aber seltener rein, meistens gemischt, was allein 
schon aus dem Grunde natürlich ist, weil die Affektion nie- 
mals mit Suppuratjon beginnt. 

Ich habe T. plicatile in einigen fünfzig Fällen gefunden, 
daruter 39 mal im Bart. 

In 20 von den Fällen trat die Affektion in der trockenen, 
abschuppenden Form auf. Dass diese Form besonders häufig 
angetroffen wird, ist natürlich, teils ist es diese Form, mit der 
fast alle Fälle beginnen, teils ist es die langwierigste aller 
Formen, weil hier die schwächsten Reaktionen seitens des Or- 
ganismus stattfindet. Einer meiner Fälle war ein halbes 
Jahr alt, als ich den Pat. sah. In einem anderen Falle hatte 
sich dieser Typus ungefähr 4 Monate lang erhalten. 

Zu diesem Typus sind ausser den absolut reinen Formen 
auch diejenigen Fälle gerechnet worden, die in überwiegendem 
Grade die trockene Form aufweisen, auch wenn dort zugleich 
zerstreute abortive Pusteln gefunden worden sind. 

Der impetiginösen Form habe ich von meinem Material 4 
Fälle zuweisen können, die bei der Untersuchung — nach 
Angabe der Patienten — von 1 bis 5 Wochen alt waren. Am 
schönsten sah ich diese Form in einem Fall, wo man nur die 
Diagnose Impetigo stellen konnte, und nur der Umstand, dass 
ich Material sammelte, bewirkte, dass ich — obwohl ich bei 
der mikroskopischen Untersuchung nichts fand — doch den 
Eiter unter den Krusten aussäte und T. plicatile-Kultur er- 
hielt. Mein Verdacht wurde indessen auch etwas durch die 
geringe Ausbreitung der impetiginösen. Läsion bei dem an 
starker Miseries leidenden Pat. erweckt. 
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Zwei von diesen Fällen zeigten einen leichten Übergang 
zur Sycosisform — unbedeutend tiefere Infiltration. 

Die vollentwickelte eigentliche Sycosisform ist nicht sel- 
ten, ich habe sie 7 mal und in ihrer beginnenden Form in weit- 
eren 8 Fällen, insgesamt also 15 mal angetroffen. 

Ein einziger Fall zeigte typische Kerionbildung. Er 
hatte sich ganz auffallend entwickelt, bereits nach Verlauf 
einer Woche hatte sich eine bedeutende Entzündung gebildet; 
er entwickelte sich, kurz gesagt, unter dem Bilde, das für 
die Bartaffektionen charakteristisch ist, welche ich von T. 
gyps. asteroides und T. fariforme discoides verursacht ange- 
troffen habe. 

I dem Haarboden habe ich zweimal T. plicatile gefunden; 
das eine Mal verursachte er eine trockene, abschuppende Af- 
fektion, obwohl die Krankheit 3 Monate lang gedauert hatte; 
das andere Mal fand ich ihn an der Haargrenze im Nacken, 
wo sich ein stark pustulöser Ring gebildet hatte der ein 
markstückgrosses Zentrum mit fast normaler — jedoch anat 
loser — Haut umschloss. 

Auf unbehaarter Haut tritt T. plicatile am häufigsten un- 
ter einer vesikulösen oder einer trockenen, abschuppenden 
Form auf, nur in einem meiner 10 Fälle habe ich wirkliche 
Pustelbildung gefunden. 

Auf glatter Haut wird die Affektion natürlich rascher 
entdeckt als im Haarboden, so dass man davon ausgehen 
kann, dass die Angaben der Patienten ziemlich genau sind. 
Eine frühzeitige abschuppende Affektion habe ich bei einem 
kleinen Kinde beobachtet, das einen nur wenige Tage alten, 
markstückgrossen, abschuppenden Fleck zeigte, mit groben 
schollenförmigen Schuppen. 

Die früheste vesikulöse Affektion, die ich gesehen, traf 
ich bei einer jungen Frau an, bei der der Pilz sich eine eigen- 
artige Lokalisation gewählt hatte, nämlich die Nasenspitze 
und die Aussenseite des rechten Nasenflügels. Sie war von 
ihrem Kind angesteckt worden, das einen markstückgrossen, 
abschuppenden Fleck am Kinn hatte. 

Unter den übrigen Patienten zeigten 2 trockene, abschup- 
pende Läsionen, während 4 vesikulöse Affektionen aufwiesen. 

Die pustulöse Affektion fand ich auf den Händen eines 
Pat., der mehrere ca, 3 Wochen alte, erhabene, papulöse und 
vesico-pustulöse Plaques hatte. 
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Die echten Ectothrixtrichophyten sind in Dänemark ver- 
treten durch 

1) eine kleinsporige Form T. gypseum er 

2) eine grosssporige Form T. favsforme discoides. 

T. gypseum asteroides habe ich 8 mal gefunden, darunter 
einmal bei einem Pferd, die übrigen Male bei Menschen. In 
5 Fällen war der Pilz im Haarboden lokalisiert, darunter 
einmal zugleich auf unbehaarter Haut. 

In einem Falle bei einem Kinde mit einer 3 Wochen 
alten Affektion fand sich nur ein feuchter, abschuppender 
Fleck, in den beiden anderen Fällen dagegen zahlreiche ty- 
pische Kerionplaques (alle 3 Fälle bei Kindern von 4— Jahren). 

Bei dem Kinde, das die feuchte, abschuppende Affektion 
im Haarboden hatte, fanden sich zugleich 8 zerstreute, bis 
zweimarkstückgrosse, erhabene, abschuppende Flecke im Ge- 
sicht und am Halse. | 

2 andere Fälle von Hautaffektion, verursacht durch die- 
sen Pilz, wurden gefunden, der eine bei einem 5-jährigen 
Kinde, das eine abschuppende Affektion hatte, und der andere 
bei einem Erwachsenen, bei dem die Läsionen pustulös waren 
und die Pusteln grosse schollenförmige Schuppen hinterliessen. 

2 mal habe ich diesen Pilz im Bart gefunden, in beiden 
Fällen in typischen Kerionplaques. 

T. fariforme discoides. die grosssporige Ectothrixform, 
habe ich gleichfalls in 8 Fällen gefunden, davon einmal bei 
einem Pferd, dieser Fall aber muss näher untersucht werden. 
da er verschiedene Unregelmässigkeiten darbietet. 

Die übrigen 7 Fälle verteilen sich auf 2 Kühe und 5 
Menschen. 

Bei den Kühen, bei denen dieser Parasit wohl eigentlich 
heimisch ist, bilden sich meistens zahlreiche Flecke, die mit 
bis zu halbzentimeterdieken Kuchen aus trockenen, grauen 
Schuppenkrusten bedeckt sind. 

Beim Menschen habe ich ihn einmal im Bart gefunden, 
wo er (2 Wochen alt) eine recht stark pustulöse Affektion, 
jedoch ohne eigentliche Kerionbildung, verursachte. 

3 mal habe ich ihn im Haarboden bei Kindern gefunden, 
2 Kinder zeigten typische Kerionbildung, in dem dritten 
Falle, wo die Affektion ganz frisch beobachtet wurde, war 
diese erhaben, rot, schwach pustulös; als ich aber später Ge- 
legenheit hatte, das Kind zu sehen, fanden sich deutliche 
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Narben, so dass tiefere Pustelbildung und starke Suppuration 
sicher stattgefunden haben. 

2 Fälle habe ich auf unbehaarter Haut gefunden. Der 
eine zeigte zugleich eine Affektion des Haarbodens, bei ihm 
war die Hautaffektion ausgesprochen pustulös mit tiefsitzen- 
den Infiltraten in der Haut; in dem anderen Falle erschien 
die Affektion als ein schöner 3-ringiger Herpes iris, dessen 
Ringe aus Schuppen gebildet waren. 

Sowohl bei T. yyps. asteroides als bei 7. faviforme discoi- 
des ist es also die unbehaarte Haut, wo das Aussehen der 
Läsionen am meisten variiert. 

Endlich will ich noch kurz einen hierhergehörigen Pilz 
erwähnen, den Sie in kurzer Zeit, hoffe ich, ausführlich in den 
Annales de Dermatologie et Syphiligraphie unter dem Namen 
Trichophyton purpureum (Bane) werden beschrieben finden. 

SABOURAUD hat diesen Pilz einmal in Paris und ich ein- 
mal hier in Kopenhagen in der 4. Abteilung des Kranken- 
hauses gefunden. 

Mein Patient war ein 27-jähriger Mann, der mindestens 
schon 3 Monate lang sein Leiden gehabt hatte, das um die 
Genitalien herum und auf den Femora lokalisiert war und 
aus trockenen, abschuppenden Flecken bestand, deren mehrere 
zu grösseren Plaques zusammenflossen. Haare fanden sich 
nicht angegriffen, das nähere Studium aber, dem ich den Pilz 
unter SABOURAUD’s Leitung unterzog, zeigte, dass er wahrschein- 
lich zu den grosssporigen Ectothrixformen zu rechnen ist. 


BruusGAARD (Kristiania): Über Lymphogranulomatosis cutis 
(die granulomähnliche Form der Lymphosarkomatose). 


M. B., Kontorist, 24 Jahre alt, aufgenommen in die medizinische 
Abteilung A des Reichskrankenhauses (Prof. P. HOLST) am ?26/s 1906. 

Status praesens. Die Halsdrüsen auf beiden Seiten sind bedeu- 
tend vergrössert, besonders auf der rechten, wo man ein über faust- 
grosses Paket findet, das sich von der Supraklavikulargrube aus hinauf 
nach dem Processus mastoideus hin erstreckt. Die Geschwulst ist 
etwas kleiner auf der linken Seite; die Drüsen fühlen sich hart an, sie 
sind gegen die Unterlage und die darüberliegende Haut beweglich. 
Auch in beiden Achselhöhblen fühlt man angeschwollene harte Drüsen, 
die sich deutlich von einander unterscheiden lassen. 

Keine Vergrösserung von Milz und Leber; dagegen eine bedeu- 
tende Dämpfung auf der vorderen Fläche der Brust; auch bei Durch- 
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leuchtung mit Röntgenstrahlen sieht man einen beträchtlichen Schatten 
von den angeschwollenen mediastinalen und thorakalen Drüsen her. 

Über die vordere Fläche der Brust hin ausgesprochenes Ödem mit 
erweiterten Venen; auch der rechte Arm ist in seiner Gesamtheit öde- 
matös angeschwollen, ebenso die rechte Seite des Bauches. 

Auf der Vorderfläche des Thorax in der Partie um die beiden 
Papillen herum, am ausgesprochensten aber um die rechte herum, 
sieht man zahlreiche, erbsengrosse, feste, infiltrierte, rötlichbraune 
Knoten, gruppenweise angeordnet oder auch mehr zerstreut stehend, 
und mehrere ähnliche Knoten finden sich auch in der rechten 
Achselhöhle. Die Epidermis über den meisten der Knoten ist gerun- 
zelt, desquamierend. Die Haut in der linken Supraklavikularis und 
teilweise nach hinten hinüber in der Supraspinata zeigt sich deutlich 
infiltriert. Das Infiltrat besteht aus kleineren bis hanfkorngrossen 
bis nicht ganz erbsengrossen, zusammenfliessenden, tiefsitzenden, die 
Haut emporwölbendeu, rötlichbraunen Papeln, die an der Peripherie 
des Infiltrats mehr zerstreut stehen. Rings nm den Hals herum, so- 
wie in der rechten Supraklavikularis und Supraspinata sieht man teils 
- zerstreute, teils konfluierende Knoten und Papeln von rötlichbrauner 
Farbe; ein einzelner Knoten in der rechten Fossa supraclavicularis 
erreicht die Grösse einer Bohne, er hat eine mehr gelbliche Farbe. 

Blutproben ergaben bei wiederholten Untersuchungen eine Durch- 
'schnittsanzahl von 5100000 roten und 30000 weissen Blutkörperchen. 

Das Journal erwähnt nichts von dem gegenseitigen Verhalten der 
weissen Blutkörperchen; einer Mitteilung des damaligen Assistentzarztes 
THUES nach fand sich aber nur eine polynukleäre ncutrophile J.eukozytose. 
Aussaat von dem Blut auf Agar-Agar und Bouillon blieb steril. 

Remittierendes Fieber ist vorhanden, das selten 39° übersteixt. 
Er wurde unter anderem mit Arsenik behandelt; auch Röntgenbehand- 
lung wurde versucht, aber ohne nennenswerten Erfolg. Die Hautin- 
filtration in der linken Supraklavikulargrube ging etwas zurück; im 
übrigen blieben die rotbraunen Hauteruptionen unverändert oder nalı- 
men etwas an Grösse zu. Er litt ständig an Dyspnöe, die zum Teil 
einem zunehmenden und rezidivierenden Hydrothorax auf der rechten 
Seite zugeschrieben wurde. Es musste daher mehrmals Thorakozen- 
tese gemacht werden, wobei jedesmal einige Liter gelblicher Flüssig- 
keit entleert wurden. Aussaat hiervon erwies sich als steril. 

Unter zunehmender Dyspnöe stirbt Pat. nach ca. 2!’2 monatlichem 
Krankenhausaufenthalt; in den letzten Tagen war er fast fiebertrei 
geworden. 


Klinisch verlief dieser Fall wie eine I,ymphosarkomatose, 
die das Gepräge der Malignität sowohl rücksichtlich der Ag- 
gressivität der Geschwulst als des klinischen Verlaufs der 
Krankheit trägt, deren Dauer nicht ein Jahr vom Beginn an 
bis zum tödlichen Ausgang beträgt. Als ein Lymphosarkom 
wurde der Fall auch bei der Sektion aufgefasst; nach dem 
histologischen Befund in den angegriffenen Organen aber 
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muss er von der eigentlichen Lymphosarkomatose ferngehal- 
ten werden. 

Er fügt sich dagegen als ein gut ausfüllendes Glied in 
die Kette der Krankheitsgruppe ein. die wegen des eigen- 
tümlichen histologischen Bildes, das die angegriffenen lym- 
phatischen Organe aufweisen, Hoperkın’s Granulom, Lym- 
phogranulomatose oder granulomähnliche Form der Lympho- 
sarkomatose genannt worden ist; Benennungen, die alle 
ibren Ausgangspunkt in einem charakteristischen Granula- 
tionsgewebe suchen, aus dem die angegriffenen Organe be- 
stehen, einem (sranulationsgewebe, das jedoch in den ver- 
schiedenen Fällen nicht wenig varliert, und von dessen eigent- 
licher Ursache man in den allermeisten Fällen absolut nichts 
weiss. 


Histologie der Lymphdrüsen und der Hautinfiltrate. 


Die normale Struktur der Lymphdrüsen ist ganz ver- 
wischt. Stattdessen findet man ein eigentümliches Granula- 
tionsgewebe, bestehend "aus verschiedenartigen Zellen, einge- 
lagert in einem wohlentwickelten Bindegewebsretikulum. Die 
Bindegewebsneubildung ist in allen Drüsen sehr bedeutend, 
so dass man mit Recht das Ganze ein sklerosierendes Granu- 
lationsgewebe nennen könnte. 

Mit Triacid oder Giemsa gefärbt, zeigt das Granula- 
tionsgewebe eine bunte Mannigfaltigkeit von Zellenformen. 

Plasmazellen und eosinophile Zellen bilden einen wesent- 
lichen Bestandteil der Infiltrate Die Plasmazellen sind so- 
wohl einkernig als mehrkernig, mit einem reichlichen Proto- 
plasma versehen, das jedoch einen bedeutenden Zerfall zeigt, 
so dass man Reste davon überall in den Interstitien zeigt. 

In dichten Haufen, zusammen mit eosinophilen Zellen und 
ILymphozyten, darunter vielen grossen, findet man sie überall 
in dem (Gewebe — von den, eosinophilen Zellen sind viele 
Myelozyten. 

Das Eigentümliche dieses Granulationsgewebes wird noch 
weiter durch mehrkernige Zellen von verschiedener Form und 
Grösse verstärkt, die durch ihre Vielartigkeit, durch ihre un- 
regelmässige Entwicklung sowohl des Kerns als des Proto- 
plasmas an mehreren Stellen dem Gewebe mehr das Aussehen 
einer malignen Geschwulst als eines (sranuloms geben, eine 
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Ähnlichkeit, die durch die zahlreichen atypischen multipiların 
Mitosen verstärkt wird. 

Die Kerne in diesen Zellen, die das Aussehen von wirk- 
lichen Riesenzellen annehmen können, zeigen ein verschie- 
den entwickeltes chromatives Netz; aber fast alle haben einen 
grossen, leuchtenden, mit Triacid rötlich gefärbten Kernkörper. 

In den Zelleninfiltraten sind die Lymphspalten erweitert 
und vollständig vollgepackt mit grossen Zellen mit mächtig 
entwickeltem Protoplasma. das in sich Plasmazellen, eosino- 
phile Zellen usw. aufgenommen hat, sie spielen also die Rolle 
der Makrophagen. 

In den Lymphräumen zwischen den Zelien findet man 
Haufen und Ketten von grampositiven Kokken, wahrschein- 
lich Streptokokken. 

An der Peripherie der Drüsen wie in den mehr neutralen 
Teilen sieht man bedeutende vekrotisehe Fort mit Bindege- 
webs- und Kernresten. 

Die untersuchten Teile des Anochrnmarks zeigten reich- 
lich eosinophile Myelozvten und mehr- und zwar vielkernige, 
rote Blutkörperchen, keine Plasmazellen. aber Myeloblasten 
und Riesenzellen. 

Die Schleimhaut sowohl des Magens als des Darms bot 
dagegen ein ziemlich eigentümliches Bild dar; hier fand sich 
sowohlin der Tunica propria als in der Suhmukosa ein dichtes 
Infiltrat von Plasmazellen mit einzelnen eosinophilen Zellen und 
endothelialen Zellen; man hat hier zunächst das reine Bild 
eines Plasmoms. 


Histologie der Hautinfiltrate. 


Sowohl in der Subkutis als in der Pars reticularis cutis, 
von hier aus sich ganz hinauf bis zur Epidermis erstreckend, fin- 
det man ein (sranulationsgewebe, meistens in begrenzten 
Foci angeordnet, seltener mehr diffus ausgebreitet. In der 
Subkutis lokalisieren sich die Intiltrate um die grösseren Ge- 
fässe besonders Venen herum, in der eigentlichen Lederhaut 
tindet man bedeutende Infiltrate um die Acini und Ausfüh- 
rungsgänge der Schweissdrüsen herum, etwas weniger um die 
Talgdrüsen herum; nach oben zu werden die Infiltrate klei- 
ner und lichter, finden sich aber doch ganz oben um das 
oberste horizontale Gefässnetz herum; in einigen Geschwulsten 
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sogar bis ganz hinauf zu der dort atrophischen, nur mit einer 
Andeutung zu interpapillaren Zapfen versehenen Epidermis. 

Dasselbe bunte Bild von Zellenformen, die das Granula- 
tionsgewebe der Lymphdrüsen bilden, findet man auch in der 
Haut; besonders schön tritt es in giemsagefärbten Präparaten 
hervor. 

Hauptsächlich 3 Zellenformen kommen in Betracht. Zu- 
nächst endotheliale Zellen und Bindegewebszellen, den zahl- 
reichen proliferierenden Endothelröhren und den Saftspalten 
des Bindegewebes angehörend. In diesen Zellen geht teils 
eine mitotische, häufiger aber eine amitotische Teilung vor 
sich, ohne dass das Protoplasma an dieser teilnimmt. Hierbei 
entstehen grössere, mehrkernige Zellen mit runden oder un- 
regelmässig konturierten Kernen und deutlichem, feinkörni- 
gem Chromatinnetz, das stärker entwickelt ist als das der 
ursprünglichen Mutterzelle. 

Andere mehrkernige Zellen stimmen vollständig mit de- 
nen überein, die man in den Lymphdrüsen findet. Einen 
gleichfalls wesentlichen Bestandteil des Granulationsgewebes 
bilden Plasmazellen und eosinophile Zellen; sie liegen in 
dichteren Haufen um die Gefässe herum oder zerstreut zwi- 
schen Endothel und Bindegewebszellen. 

Wo sie grössere Infiltrate bilden, wie in dem subkutanen 
Gewebe und um die Schweissdrüsen herum, treten die blas- 
seren Endothelzellen in den Hintergrund. Zusammen mit 
den oben erwähnten stärker gefärbten mehrkernigen Zellen 
sind es Plasmazellen und eosinophile Zellen, sowie an meh- 
reren Stellen typische Lymphozyten, die dem histologischen 
Bilde das charakteristische Aussehen verleihen. Auch in dem 
(Granulationsgewebe der Haut findet man erweiterte Lymph- 
bahnen mit Bakterienhaufen und Makrophagen angefüllt: 
auch die typischen nekrotischen Foci mangeln nicht. In den 
Hautinfiltraten findet man dagegen nicht die starke Bindege- 
websentwicklung wie in den Lymphdrüsen. Die Zellen liegen 
eingelagert in einem feinen Bindegewebsretikulum, das dem 
rarefizierten kollagenen Gewebe angehört. Das elastische Ge- 
webe ist in den Infiltraten destruiert; dagegen treten die 
elastischen Membranen der Drüsen und der Gefässe deutlich 
in den im übrigen elastinfreien Partien hervor. In einer der 
untersuchten Geschwülste sieht man deutlich, wie die Zellen- 
proliferation auch eine grössere Venenwand durchbricht, die 
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elastische Membran spaltet, während das Granulationsgewebe 
teilweise das Gefässlumen ausfüllt. 


Um das (resagte kurz zusammenzufassen, so findet man 
also in den angegriffenen lymphatischen Organen ein charak- 
teristisches Granulationsgewebe, das in Lymphdrüsen und 
Haut aus Plasmazellen, eosinophilen und endothelialen Zellen, 
besteht, wo das Atypische bei der Zellenbildung stark hervor- 
tritt; in der Darmschleimhaut erscheint die Zelleninfiltration 
als eine Plasmazellenproliferation mit spärlichen eosinophilen 
Zellen. 

Im Hinblick auf das klinische Bild und den Verlauf 
meine ich daher, dass man jedenfalls vorläufig keine treffen- 
dere Bezeichnung für diesen Fall erhalten kann als malignes 
Granulom oder granulomähnliche Form der Lymphosarko- 
matose. 


In der sich an diesen Vortrag anschliessenden Diskussion 
bemerkte HAxsSTEEN (Kristiania): BruussaarD’s Vortrag be- 
wegt sich auf einem überaus schwierigen Gebiet, dem Grenz- 
gebiet zwischen Geschwulstbildung und Entzündung, und mit 
Bedenken wage ich es, ohne diesem Grenzgebiet ein Spezial- 
studium gewidmet zu haben, mich auf dieses Thema einzu- 
lassen. — BRrUUSGAARD nahm einen sehr vorsichtigen Stand- 
punkt bezüglich der Diagnose seines Falles ein, indem er be- 
merkte, er könne zurzeit keine bessere Bezeichnung finden als 
die granulomatöse Form der Lymphosarkomatose. Ja, mit 
dieser beträchtlichen Reservation kann man gegenwärtig seine 
Diagnose stehen lassen; ich bin aber geneigt zu glauben, dass 
man ım Laufe der Zeit dahin kommen wird, mehr und mehr 
von diesen Fällen innerhalb der Rumpelkammer, welche ‚die 
Gruppe der Lymphosarkomatose-Granulamatose bildet, von 
den Geschwülsten weg den Entzündungen zuweisen wird. Es 
findet sich in dem von BRUUSGAARD geschilderten mikroskopi- 
schen Bilde nichts, was mit Notwendigkeit die Zuweisung 
des Falles zu den Geschwülsten bedingte, und nichts, was in 
irgendwelcher Hinsicht in einem gegensätzlichen Verhältnis 
zu dem Befunde bei vielen Formen von chronischer Entzün- 
dung steht. Ich möchte glauben, dass man in Zukunft in 
grösserem (rade als jetzt dahin kommen wird, diese Fälle zu 
den Entzündungen zu rechnen, und damit wird man dahin 


24 NORD. MED. ARKIV 1911, ABT. II, ANHANG. 


kommen, nach der Ätiologie nicht unter den dunklen Ursachen 
der (seschwulstbildungen, sondern unter der gewöhnlichen Ur- 
sache der Entzündungen, der Infektion, suchen zu müssen. 

Ich kann es nicht leugnen, dass es mich einigermassen 
frappiert hat, zu sehen, wie Brutscaarnp’s Präparate von 
Streptokokken wimmeln. 


Boas (Kopenhagen): Das Verhältnis des Prurige Hebrae zur 
Tuberkulose. 

Meine Herren! Von verschiedenen Seiten sind wiederholt 
Theorien darüberaufgestellt worden, dass der Prurigo Hebrareine 
Krankheit sei, die möglicherweise mit der Tuberkulose in 
Verbindung stehe; schon Hera selbst hat darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass die Mütter von Prurigo-Kindern oft tu- 
berkulös sind. Infolgedessen habe ich auf die Aufforderung 
des Herrn Oberarzt Rascu versucht. diese Frage mit Hilfe 
diagnostischer subkutaner Tuberkulineinspritzungen näher zu 
untersuchen. Hierdurch erhält man ja Aufschluss darüber, 
ob bei dem betreffenden Individuum ein tuberkulöser Prozess 
vorhanden ist oder nicht. v. Pıraurr's Reaktion ist nicht an- 
gewendet worden, da sie nur bei ganz kleinen Kindern diese 
Aufschlüsse geben kann, bei älteren Kindern aber und bei 
Erwachsenen nur andeutet, dass das betreffende Individuum 
einmal in seinem Leben einen tuberkulösen Prozess durchge- 
macht hat, nicht aber, ob dieser noch vorhanden ist. oder ob 
er vielleicht schon vor langer Zeit abgelaufen ist und gegen- 
wärtig nicht die geringste Bedeutung mehr für den Gesund- 
heitszustand des Individuums besitzt. 

Die Technik bei der subkutanen Tuberkulineinspritzung 
ist die allgemein gebräuchliche gewesen. Koch’s Alttuber- 
kulin wurde in steigenden Dosen benutzt, beginnend mit ! zo 
mg, steigend alle zwei Tage auf !.ıo mg, 1 mg, "2 cg und 
bei Erwachsenen 1 eg. Das Tuberkulin war in Ls «-igem Kar- 
bulwasser aufgelöst. Bei grösseren Kindern und Erwachsenen 
wurde für die erste Tuberlininjektion eine Einspritzung von 
reinem Karbolwasser gegeben, um sich zu vergewissern, dass 
die Patienten nicht allein aus psychischen Ursachen eine 
Temperatursteigerung erhielten. Bevor die Injektionen be- 
eonnen wurden, hatte man sich davon überzeugt, dass die 
Temperatur der Patienten normal war, d. h. nicht über 37,5° 
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während 3 Tage betrug. Die Temperatur wurde 5 mal täg- 
lich gemessen. Als positive Reaktion wurde eine Tempera- 
tursteigerung von 0,5° gerechnet. 

Mein Material umfasst die Fälle von Prurigo Hebrae, 
die in der Abteilung IV des städtischen Krankenhauses (Kom- 
munehospitals) vom 1. April 1908 bis zum 1. April 1909 zur 
Behandlung gekommen sind. Es handelt sich nur um 12 Pa- 
tienten, keine besonders grosse Anzahl, doch aber gross ge- 
nug um ziemlich bestimmte Schlüsse daraus ziehen zu kön- 
nen. 2 von den Patienten waren Erwachsene, die übrigen 
waren Kinder, das kleinste nur 1 Monat alt. Das Ergebnis 
war, dass 7 von den untersuchten Patienten positive Reaktion 
zeigten, ð nicht reagierten. Es zeigt dies mit genügender 
Deutlichkeit, dass Prurigo Hebrae keineswegs mit Tuberku- 
lose in Verbindung zu stehen braucht, da ja 5 sehr gut aus- 
geprägte Fälle keine Reaktion aufwiesen. Dass man anderer- 
seits in 7 Fällen positive Reaktion erhielt, lässt sich daraus 
erklären, dass diejenigen Verhältnisse, die die Entstehung des 
Prurigo Hebrae begünstigen, auch die Entwicklung einer Tu- 
berkulose befördern. Der Prurigo Hebrae wird je besonders 
bei armen, schlechtsituierten Patienten angetroffen, bei Kin- 
dern mit Magendarmkrankheiten, Kindern, die oft während 
langer Zeit schlecht ernährt gewesen sind, alles Momente. die 
auch die Entwicklung einer Tuberkulose begünstigen. Es ist 
ja auch möglich, dass die Tuberkulose in den betreffenden 
Fällen zur Entwicklung des Prurigo Hebrae beigetragen hat, 
dass sie aber kein notwendiger ätiologischer Faktor ist. zei- 
gen die 5 negativ reagierenden Patienten. 

Bezüglich der positiv reagierenden Fälle will ich bemer- 
ken, dass bei einem Patienten (einem 23-jährigen Zigarrenar- 
beiter) eine Reaktion bereits nach Injektion von !;zo mg Tu- 
berkulin, bei 2 Patienten (Kindern von bezw. 14 Monaten und 
7 Jahren) erst nach != cg auftrat. In keinem der 7 Fälle 
wurde irgendwo eine Lokalreaktion beobachtet. Die Allge- 
meinreaktion war von verschiedener Intensität. Die höchste 
beobachtete Temperatur war 40°; während der Allgemeinre- 
aktion fühlten die meisten der Patienten sich ziemlich mitge- 
nommen und schlecht, aber schon nach Verlauf weniger Tage 
war die Temperatur gesunken, und die Patienten fühlten sich 
wieder wohl. Bei einer einzigen Patientin (einem 13-jährigen 
Mädchen, das gleichzeitig Alopecia areata hatte) wurde zu- 
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gleich mit einer Temperatursteigerung auf 40° ein grosser 
Ausbruch von Herpes im rechten Mundwinkel, auf der Innen- 
seite der Unterlippe und auf der Zunge beobachtet. Irgend- 
welche bleibenden unangenehmen Folgen wurden nicht beob- 
achtet. 


Povu Hasıunp (Kopenhagen) berichtete über einen Fall 
von bei der Geburt erworbener Syphilis; Ansteckung von Mutter 
auf Kind. 


Beide Eltern hatten Syphilis, die des Vaters war 4 Jahre 
alt, er zeigte aber noch positive WASSERMANN’sche Reaktion; 
die Mutter war spätestens im 6. Monat der Schwangerschaft 
angesteckt worden und wurde gleichzeitig mit dem Kinde mit 
einem wiederholten Ausbruch von Syphilis aufgenommen. 
Die Geburt war mittelst Zange geschehen, und das Kind 
wurde nicht nur vollständig gesund geboren, sondern nach 
passender Inkubationszeit wies es, im Alter von 4 Wochen, 
7 exkoriierte Indurationen im Gesicht auf, entsprechend der 
Lage des einen Zangenlöffels. In den Schankergeschwüren 
wurde Spirochaete pallida nachgewiesen, und WASSERMANN’S 
Reaktion fiel später positiv aus, ohne dass jedoch während 
des langen Aufenthalts im Krankenhause andere sekundäre 
Erscheinungen als Rhinitis auftraten. Es handelt sich also 
um eine der sogenannten Ausnahmen von PRrorFETA’s (Gesetz, 
eine mangelnde Immunität gegen Syphilis bei einem gesun- 
den Kind syphilitischer Eltern. Aber die -Ausnahmen» wir- 
ken überzeugender als das Gesetz selbst, und es ist möglich. 
dass man dieses ganz wird fallen lassen müssen, wie es 
scheinbar auch mit CoLLE’s Gesetz wird geschehen müssen, 
nach den Resultaten der WASSERMANN’ schen Reaktion bei an- 
scheinend immunen Müttern, die keine Zeichen von Syphilis 
dargeboten haben. Derartige Fälle von »contagion au passage» 
sind ungemein selten; zuvor sind nur 7 bekannt. 


— mn. 


Diskussion zu Haslund’s Vortrag. 


Krerting und Boas haben alle Mütter von kongenital- 
syphilitischen Kindern positive WAsSERMAEN’sche Reaktion 
aufweisen sehen. 
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Schliesslich demonstrierte BruussAArD (Kristiania) mi- 
kroskopische Präparate von Ödem in der Haut. 


‚ Zweite Sitzung am 18. Mai. 


Brønnum (Kopenhagen): Eine 8 Monate alte indurations- 
ähnliche Infiltration im Sulcus coronarius ohne »yphilitische Mani- 
festationen und mit negativem Ausfall der Wassermann’schen Reak- 
tion und der Spirochätenuntersuchung. 


Die Affektion, die sich bei einem 20! e-jährigen Mann findet. 
ist vor 8 Monaten entstanden, 3 Wochen nach einem Koitus, bei wel 
chem er ausserdem mit Gonorrhöe infiziert wurde. Sie bestand zu- 
nächst aus einem. kleinen, infiltrierten Geschwür. Dieses heilte vor 
6 Monaten, einen Monat vorher war vorübergehend ein Herpes in 
den Umgebungen des Geschwürs aufgetreten. Seitdem hat die Affek- 
‚ tion im wesentlichen das Aussehen wie jetzt gezeigt, wo es sich als 
ein 'erbsengrosser, knorpelartig infiltrierter Knoten präsentiert. Die 
ganze Zeit über ist eine ungefähr walnussgrosse Drüse in der linken 
Leiste vorhanden gewesen, die nicht sklerös gewesen ist. In dieser 
hat vor 2 Monaten ein oberflächlicher Zerfall stattgefunden. 

In den verflossenon 8 Monaten sind keine Zeichen genereller Sy- 
philis aufgetreten. Spirochätenuntersuchung und WASSERMANN’s Re- 
aktion sind 2 Mal mit negativem Ergebnis ausgeführt worden. 


Rasch (Kopenhagen): Multiples Akrosarkom (Kaposi). Bes- 
serung durch Arsenik. 


66-jäbriger Mann. Dauer des Leidens 2°’4 Jahre. Der 5. Fin- 
ger der recbten Hand wegen eines grösseren Sarkomknotens ampu- 
tiert. Zahlreiche grössere und kleinere rotblaue Plaques auf beiden 
Händen, kleinere an den Füssen. Besserung während halbjähriger 
Arsenikbehandlung. 


Boas (Kopenhagen): Fall von Alopecia areata, der Jaquet’s 
Theorie illustriert. 


Pat., ein 23-jähriger Kommis, hat längere Zeit hindurch einen 
kariösen Zahn (linken hintersten Molar im Unterkiefer) gehabt. Vor 
1 Monat führte dieser zur Entwicklung einer bedeutenden Periostitis. 
14 Tage danach trat die gegenwärtige Alopecia areata hervor — ein 
Fleck in der linken Schläfengegend. Der betreffende Zahn ist nun 
extrahiert. Ausserdem ist der linke hinterste Molar im Oberkiefer 
stark kariös und wächst nach der Wange hin aus. 
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Baxe (Kopenhagen): Molluscum fibrosum (Recklinghausen). 


Aus dem Journal: Mutter dunkel mit stark pigmentierter Haut. 
Vater blond. Alle Geschwister gleichfalls pigmentiert, aber keines 
von ihnen soll Knoten in der Haut haben. 

Pat. hat 3 Kinder. 2 mit normaler, 1 mit pigmentierter Haut. 

Keine krankhaften Dispositionen in der Familie. Keine Nerven- 
oder Geisteskrankheiten. 

Pat. hat sein Leiden von der Geburt an gehabt (nach früher ge- 
ebenen Auskünften), die erste eigentliche Knotenbildung in der Haut 
wurde im Alter von 4 Jahren am Körper bemerkt, erst später (im 
Alter von ca. 6 Jähren) wurden die Knoten auf der rechten unteren 
"Extremität bemerkt. 

Pat. hat 2 mal bier in der 4. Abteilung gelegen, das erste Mal 
im März 1886. 

Er bot damals folgendes Symptombild dar: 

Die Haut an beiden Schläfen diffus pigmentiert auf unregelmässig 
begrenzten Stellen. Der ganze [als ist Sitz einer diffusen Pigmen- 
tierung, in welcher zahlreiche runde, stark pigmentierte Flecke von 
Stecknadelkopf- bis zu Zweimarkstückgrösse auftreten. 

Auf ciner 7X10 cm grossen Partie in der rechten Seite ist die 
Haut stark bräunlich pigmentiert und Sitz cines reichlicheren Haar- 
wuchses. 

Ebenso findet sich starke Pigmentierung an beiden Ellbogen. 

Auf dem rechten Bein sieht man eine stark pigmentierte, sehr 
haarreiche Partie, die das unterste Viertel des Femur und das oberste 
Drittel des Crus einnimmt. Auf dieser Partie finden sich bis bohnen- 
rosse Knoten in der Haut. einzelne gestielt, andere nur ein wenig 
über das Niveau der Haut emporragend. Die Knoten liegen ver- 
schiebbar in dem subkutanen (Gewebe, haben eine glatte Oberfläche, 
und die Hant über den Knoten ist wie die der Umgebungen. 

/weiter Aufenthalt im Krankenhause 1893. 

Aus dem Journal geht hervor, dass die Knieaffektion damals aus 
his sralnussgrossen Knoten in der Haut bestand. Die Haut immer 
noch stark pigmentiert (wie früher), auch findet sich starker Haar- 
wuchs auf der Partie um das rechte Knie herum. 

Hier und da auf dem Körper sieht man kleinere, flachere 
Knoten. 

Gegenwärtig weist Pat. cine Pigmentierung der Haut ungefähr 
wie die oben beschriebene auf. 

Man sieht erbsen- bis tanbenetrrosse Knoten in der Haut zer- 
strent über den ganzen Körper, 3 ähnliche auf dem Halse, keinen im 
Gesicht. 

Die Haut in der rechten Flanke sehr locker und faltbar — 
ebenso auf der Partie am rechten Knie, wo die Knoten nun bis et- 
aross sind. Pat. im übrigen immer gesund gewesen — leidet etwas an 
rheumatischen Schmerzen. 

Die intellektnelle Begabung des Pat. scheint etwas unter dem 
Normalen zu stehen. 
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Rasch (Kopenhagen): Pityriasis rubra pilaris. 


7-jähriges Kind, die Krankheit seit 2 Jahren bestehend, typische 
Effloreszenzen auf Knien und Ellenbogen, typische Keratose beider 
Handflächen und Fusssohlen. 


Rasch (Kopenhagen): Streifenförmige Sklerodermie an der 
Stirn. 

5-jähriges Kind, Grossmutter väterlicherseits an Tuberkulose ge- 
storben, sonst keine Tuberkulose in der Familie. Das Kind sonst ge- 
sund. Die Hautaffektion besteht seit !;2 Jahr, hat ständig zugenom- 
men; nun gleichmässige Sklerodermie von der Nasenwurzel bis hinauf 
in den behaarten Teil der Stirn, kleinere und unregelmässige sklero- 
dermische Flecke an anderen Stellen, wie auf dem rechten Augenlid. 
Verschlechterung hei Massage. 


Lupvis NIELSEN: Erythrodermie pityriasique en plaques dis- 
seminees (Brocg). 


A. J., Witwe, 61 Jahre alt. Von Hautkrankheiten in der Fa- 
milie nichts bekannt. Vater an Krebs gestorben. Pat. hatte vor ca. 
6 Jahren eine, wie es scheint, artifizielle Dermatitis der Hände, sonst 
keine frühere Hautkrankheit. Wie eine 60-jährige verheiratete Schwe- 
ster hat sie nie Menses gehabt und ist nie gravid gewesen. Pneu- 
monie vor 17 Jahren; erklärt nie Harnkonkremente und (relenkaffek- 
tionen gehabt zu haben. — Trotz des anämischen, fast etwas kachek- 
tischen Ausschens der Pat. ist das Allgemeinbefinden, von einer gerin- 
gen Müdigkeit abgesehen, gut und die Funktionen in Ordnung. Eine 
Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Abnormes. Die Ge- 
nitalien sind jedoch nicht untersucht worden. Keine Ödeme. Harn 
frei von Eiweiss und Zucker. 

Ihre Hautkrankheit hat vor ca. 1!'4 Jahren mit einem einzelnen, 
grossen, roten Fleck auf dem linken Femur begonnen, später sukzes- 
sives Hervortreten neuer Flecke, jedoch nicht in den letzten drei 
Monaten. Die Flecke sind alle von Anfang an in ihrer späteren 
bleibenden (Grösse hervorgekommen, keiner von ihnen ist wieder 
verschwunden, keine Veränderung mit den Jahreszeiten. Ursprünglich 
ist die Efflorenz nur von Brennen, später mit Jucken vermischt, 
begleitet gewesen, das etwas den Nachtschlaf störte. Sie ist in der 
Poliklinik ca. !2 Jahr mit Diät und Salizysalve mit Ol. cadini be- 
handelt worden, wodurch die Hyperämie der Flecke etwas abgeblasst 
hat und das Brennen und Jucken etwas abgenommen haben. 

Die Eitloreszens, die nicht ganz symmetrisch ist, hat die grösste 
Ausdehnung und tritt am stärksten hervor auf dem untersten Teil 
des Rumpfes und namentlich auf den Nates und den Femora, weniger 
auf dem obersten Teil des Rumpfes, Hals und Arme, hier am stärk- 
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sten auf der Beugeseite der Unterarme, und nur ganz unbedeutend 
auf den Crura und im Gesicht. 

Sie besteht aus zahlreichen minzen- bis mehr als handteller- 
grossen Flecken und Plaques, die mehr oder weniger konfluieren, 
einige von ganz kreisrunder oder ovaler Form mit ziemlich bestimm- 
ter Abgrenzung, andere mit ganz verwischten Grenzen; keine annulate 
Formen. Die Effloreszenz ist hauptsächlich auf dem obersten Teil 
des Körpers von einer ganz schwach gelblichroten Farbe, auf dem un- 
tersten Teil stärker dunkelrot; nur geringe Abschälung von zerstreu- 
ten, kleinen, festsitzenden Schuppen. Die Oberfläche der Flecke ist 
vollkommen trocken; keine Infiltration ist vorhanden, vielmehr sind 
die meisten der ganz schwach gelblichroten Flecke etwas atrophisch- 
gerunzelt. Keine Kratzspuren, keine hervortretende Drüsenanschwel- 
lung. Pat. hat zugleich eine leichte Jchthyosis und am Canthus 
ext. oculi ein bohnengrosses Ulcus rodens. 


KreErting und EHLERS meinen, dass es sich möglicher- 
weise um das prämykotische Stadium der Mycosis fungoides 
handelt. Boas schlägt vor, diese Frage mit Hilfe von Kom- 
plementbildung mit Extrakt von Mycosis fungoides-Knoten 
als Antigen zu entscheiden. Lupv. NIELSEN betont, dass die - 
Haut in einigen der Flecke, wie auch in der Krankenge- 
schichte beschrieben, atrophisch war, gleichwie in einem Fall 
Broca’scher Erythrodermie, der früher einmal in der Derma- 
tologischen Gesellschaft von Rasca demonstriert worden war. 
In den übrigen Flecken fand sich keine oder nur ganz unbe- 
deutende Infiltration. 


EHLERS demonstrierte einen Fall von Lepra mutilans, die 
seit 50 Jahren bestanden hatte; ferner einen Fall von Syphi- 
lis mit sehr grossen Zerstörungen von Nase, Mund usw. 


Rasch demonstrierte einen Fall von röntgenbehandeltem 
Lupus mit Epitheliom in dem röntgenbehandelten Teil. 


Poxtoppipan (Kopenhagen): Epidermolysis bullosa here- 
ditaria. ; 
~ Im ersten Band der »Monatshefte für prakt. Dermatolo- 
gie? (1882) hat GOLDSCHEIDER den ersten Fall dieser Abnor- 
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mität beschrieben, der später (1886) von KøBNER den Namen 
erhielt, unter dem er seitdem des öfteren von einer Reihe Au- 
toren erwähnt worden ist, die zum Teil (Bonamtı, VALENTI- 
NER) ganze Stammtafeln über Familien geliefert haben, in 
welchen das Leiden mehr oder weniger vorherrschend gewe- 
sen ist. 

Es handelt sich um keine eigentliche Krankheit, eher 
vielmehr um einen Zustand, der kongenital und hereditär ist 
und in einer abnorm starken Irritabilität der tiefen epider- 
moidalen Zellenschichten, besonders des Stratum spinosum, 
zu Tage tritt, das bei einer verhältnismässig geringen trau- 
matischen Einwirkung seröse Exsudation und Ablösung der 
Hornschicht in Form grosser Bullae zeigt. 


Die beiden Schwestern Marthine A., 34 Jahre alt, und Johanne 
A., 28 Jahre alt, scheinen die einzigen in der Familie zu sein, bei 
denen die krankhafte Neigung sich gezeigt hat; jedenfalls wissen sie 
von keinem anderen Fall, ihre Eltern (Bauern) sind gesund und nor- 
mal, 4 Geschwister, eine Schwester und drei Brüder, ebenso. 

Bei ihnen beiden ist die Neigung zur Bullabildung seit der aller- 
frühesten Kindheit vorbanden gewesen, bei Marthine, bei der sie am 
stärksten ausgesprochen ist, war sie bereits drei Tage nach der Ge- 
burt beobachtet worden. Sie zeigt sich durch das Hervortreten grös- 
serer oder kleinerer, mit Serum angefüllter oder hämorrhagischer 
Bullae, besonders an den Händen und in etwas geringerem Grade an 
den Füssen, dagegen nicht in ausgesprochenem Grade auf andercn 
Partien des Körpers. 

Die Ursache bilden alle Arten von Traumen, besonders Stoss 
und Schlag in geringerem Grade Reiben, und das Auftreten der Bullae 
hat sie stets in ihrer Tätigkeit und ihrem Leben sehr geniert. In 
der Regel verschwinden die Bullae ziemlich rasch, ohne Spuren zu 
hinterlassen. 

Die Ausbrüche sind am stärksten im Frühling und Herbst ge- 
wesen, dagegen nicht, wie sonst allgemein beobachtet, in der warmen 
Jahreszeit. 

Die beiden Personen sind im übrigen gesund und wohl, die Funk- 
tionen sind in Ordnung, auch die Hautfunktionen, keine Hyperidrosis, 
eber das Gegenteil. Dagegen scheint einige Neigung zu Hämophilie 
zu bestehen, wozu auch stimmt, dass die Bullae oft mit Blut gefüllt 
sind. Die Nägel an den Händen sind in hohem Grade dystrophisch, 
besonders bei Marthine, spröde, rissig, und es entstehen oft und leicht 
Blutungen und seröse Austritte unter denselben. An den Füssen sind 
die Nägel fast vollständig geschwunden. 

Es ist Verschiedenes versucht worden, besonders roborierende Be- 
handlung, zuletzt eine Arsenikbehandlung (Pill. asiaticae) 3 Monate 
lang, wie zu erwarten ohne Resultat. 
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Pove Hastunp (Kopenhagen): Syphilis ignorée, Gruppierte, 
ulzerierende Knoten in der Haut und Osteitis in der linken Schläfe. 
Spontanheillung mit Defekt. 


40-jährige, unverheiratete Arbeiterin. Sie weiss nichts davon, dass 
sic Syphilis gehabt hat. Die Krankheit hat zwei Jahre lang bestan- 
den, ist nur mit Borvaselin. Umschlägen mit Borwasser und Karbol- 
wasser behandelt worden. Über dem linken Ohr eine mehr als hand- 
tellergrosse Narbenfläche, begrenzt von unregelmässigen, wallartigen. 
harten Rändern ohne Ulzeration. An einer einzigen Stelle auf der 
Stirn ein grösserer fester Knoten. In der Umgebung kleinere Nar- 
ben. Zahlreiche verzweigte Gefässe von den Rändern aus über das 
vertiefte Zentrum hinüber. Beschränkte Beweglichkeit des linken 
Kiefergelenks in den letzten 6 Monaten. Keine Ulzeration während 
des letzten halben Jahres, früher sich ständig ausbreitende U]lzeratio- 
nen, während gleichzeitig andere Stellen heilten. In der ersten Zeit 
des Leidens starke Schmerzen. Während ca. !» Jahres wechselndes 
Ödem des linken Augenlids, das in der Wärme und nachts zunahm; 
erst dies hat sie veranlasst, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Auf der übrigen Haut nichts; Pat. hat auch nie Exantheme oder 
Geschwüre an den Genitalien beobachtet. Nie Partus oder Abort. 

Das Röntgenbild zeigt jetzt keinen destruktiven Prozess; doch 
fehlt offenbar das meiste von den Lamina ext., indem die Sulei me- 
ningeales sich sehr deutlich abzeichnen. 

WASSERMANN’s Reaktion stark positiv. 


Rascn (Kopenhagen): Fall zur Diagnose: Onychia punctata 
(Psoriasis). 


Das Nagelleiden der Pat. soll im Herbst 1909 begonnen haben. 
Sie hat ihrer Angabe nach nie eine schuppende Hautkrankeit gehabt. 

Der Nagel des linken Daumens wurde zuerst angegriffen. 

Als Pat. sich zum erstenmal vorstellte (°t e 1910), waren insge- 
samt 7 Nägel angegriffen. 

Etwas diffuser Schuppenabsatz auf dem Haarboden, keine ande- 
ren Zeichen von Psoriasis. 

Die Oberfläche der angegriffenen Nägel gleichmässig grubig — 
wie ein Fingerhut. 

Sie ist mit »Cremor ad manus: (F. neH) und Arsenik in Form 
von Liq. arseniitis kalici gtt. V 3 mal tgl. behandelt worden. 

Nach 3-monatiger Behandlung ist die grubige Beschaffenheit der 

eeloberflächen im Begriff sich zu verlieren, der zentrale Teil der 


Na 
Nägel ist nun glatt. 


nm. mr a ae: un u Ae ” 


a mpb 


*) 


VERHANDL. DES ERSTEN NORD. DERMATOLOG. KONGRESSES. 33 


HsaLmar PFTERSEN (Kopenhagen): Pemphigus mit Affektion 
der Conjunctivae. Streifenförmige Keratose auf den Schienbeinen. 
(Der Fall von C. RASCH demonstriert.) 


Pat. ist eine 32-jährige Frau, die als Kind stets »schwächlich» 
gewesen ist mit Neigung zu Müdigkeit und Kurzatmigkeit, im übrigen 
aber früher nichts von Interesse dargeboten hat. Mutter an Krebs 
gestorben, sonst keine Krankheit in der Familie. Menscs regelmässig 
vom 18. Lebensjahre an; vom 24. Jahr an blieben sie ca. 3 Jahre 
aus gleichzeitig mit dem Auftreten der Hautafiektion. Nie gravid ge- 
wesen. 

Vor ca. 8 Jahren begann unter starkem Jucken eine Hautaffck- 
tion mit zerstreuten Blasen bis zu Eigrösse, die im Laufe kurzer Zeit 
sich über den grössten Teil des Körpers ausbreitete. Die Blasen fan- 
den sich gleichzeitig sowohl im Munde als auf dem Conjunctivae. 

In den folgenden 3 Jahren wurden die Ausbrüche immer häufiger 
und waren stets mit starkem Jucken verbunden. mit kurzen freien 
oder fast freien Zwischenzeiten. Seitdem hat die Häufigkeit der Aus- 
brüche und die Anzahl der Elemente abgenommen, es treten aber 
fortgesetzt dann und wann spärlich zerstreute Blasen unter Jucken 
und von Zeit zur Zeit grössere Ausbrüche auf. An den Volae und 
Plantae treten in der Regel nicht Blasen auf, wohl aber begrenzte 
rote Flecke mit starker Empfindlichkeit und schmerzhaften Paräs- 
thesien. 

Der Allgemeinzustand hat sich im grossen und ganzen ziemlich 
gut gehalten; nur ist einige Müdigkeit vorhanden, und dann und 
wann treten nächtliche asthmatische Anfälle auf. 

Pat. ist seit dem Beginn der Krankheit fast ununterbrochen mit 
Arsenik behandelt worden. 

Bei der Untersuchung im Januar 1910 ist die Haut besonders 
auf den Armen, dem Rücken und den Schenkeln dünn, trocken, schlaff 
und zeigt zahlreiche feine Falten, die grössere: und kleinere Fncetten 
umschliessen, wodurch ein chagrinartiges Ausschen zustande kommt; 
wird die Haut mit einem Finger verschoben, so legt sie sich in zahl- 
reiche, weit ausstrahlende, radiäre Falten, die von dem Finger aus- 
gehen. Die Chagrinierung ist am stärksten über den Nates ausge- 
sprochen, wo die Haut etwas zyanotische Färbung zeigt. NIKOLSKY’s 
Symptom war nicht vorhanden. 

Zerstreut auf dem Körper und den Gliedern sieht man einige 
teils blutig gefärbte, teils gelbliche Krusten, die hyperämische Flecke 
‚ überdecken, einige pigmentierte oder hyperämische Male sowie hier 
und da unregelmässig urticarielle Flemente bis zu Erbsenumfang, 
darunter cine mit einer gut hanfkorngrossen, klaren Blase auf dem Gipfel. 
Nur wenig ausgesprochener Dermographisme. 

Auf dem Halse und um die Achselhöblen findet sich eine leichte, 
diffuse Pigmentierung, die sich am Rande in zahlreiche kleine Fiecke 
auflöst. In den Handtellern ist die Haut trocken, steif mit zahlreichen 
schwachen Furchen und gleichsam mehliger Oberfläche; an den Fuss- 
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sohlen ist sie etwas hyperkeratotisch, in steifen Falten liegend; zahl- 
reiche Clavi. 

Längs dem vorderen Rand der beiden Tibiae findet sich ein ca. 
20 cm langer und ca. 2 cm. breiter Streifen, auf dem die Haut ver- 
diekt, steif und hyperkeratotisch ist mit wenigen tiefen Furchen: er 
ist seit ca. 2 Jahren vorhanden. 

Die Nägel haben sich an mehreren der Finger von der Unter- 
lage in einer Ausdehnung von mehreren mm von dem freien Rande 
abgelöst; im übrigen nichts Abnormes. An den Füssen sind sie alle 
deform verdickt, klumpig. 

Das Haar ist natürlich. 

Alle Fornices conjunctiv. sind durch zahlreiche cicatricielle Ver- 
wachsungen eingeschnürt, die sich als Falten und Bänder zwischen 
der Conj. palp. und bulbi ausspannen, wenn das Augenlid von dem 
Auge abgehoben wird. Keine Blasen vorhanden. Namentlich auf der 
rechten Cornea finden sich zum Teil zusammenfliessende Maculae als 
Reste nach Blasen oder gleichzeitig mit Blasen entstandenen’ Affektio- 
nen in den Conjunctivae. 

Die Mittelpartie der Zungenoberfläche einnehmend, findet sich 
ein ca. 1!2 cm breiter, weisslicher Längsstreifen von glattem, cica- 
triciellem Aussehen mit zalreichen Querfurchen; auf dem linken Zun- 
senrand eine kleine frische Blase. 

Alle fühlbaren Drüsen von gut Erbsengrösse. 

Keine nachweisbaren Organkrankheiten. 

Die Blutuntersuchung ergibt eine leichte Eosinophilie (4 %), im 
übrigen aber ungefähr normale Verhältnisse. 


Rasch (Kopenhagen) demonstrierte einen Fall von Mela- 
nosarkom im Gesicht, durch Röntgenbehandlung geheilt. 


FORCHHAMMER (Kopenhagen) demonstrierte eine Reihe mit 
Licht behandelter Lupuspatienten. Ferner eine Reihe Patien- 
ten mit Lupus erythematosus, die, mit und ohne Besserung, 
einer Lichtbehandlung unterzogen worden waren. EHLERS 
(Kopenhagen) berichtete, dass er Pinseln mit Jodaceton (1—13) 
sowie Chinin innerlich anwende. FORCHHAMMER meint Besserung 
nach Jod gesehen zu haben, hatte aber auch Chinin als sehr 
nützlich gefunden. 


EuLers (Kopenhagen) demonstrierte einen Fall von Lichen 
ruber, der in zinnobertätowierten Partien entstanden war. 
Lupy. NIELSEN (Kopenhagen) wies darauf hin, dass WELANDER 
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einen ähnlichen Fall mitgeteilt habe, aber betretfs einer an- 
deren Hautaffektion, wobei diese auch ım roten Teil der 
Tätowierung lokalisiert war, und wo dies darauf zurückge- 
führt wurde, dass nur die roten Farbkörnchen kantig seien 
und das Gewebe mehr irritierten. Es sei vielleicht auch mög- 
lich, dass die verschiedene Einwirkung des Lichtes auf den 
roten und den blauschwarzen Teil der Tätowierung bierbei 
eine Rolle spiele. 


PouL Hasıuxp (Kopenhagen): 

Demonstration mikroskopischer Präparate von einem Falle 
sentler Degeneration der Stirnhaut. 

Die betreffende Haut stammt von einer 60 Jahre alten 
Dame, die wegen eines Epithelioms an der Stirn operiert 
worden ist. Da mir das Hautstück von zweiter Hand über- 
lassen worden ist, ist es mir unmöglich gewesen, nähere Aus- 
künfte über die Patientin zu erhalten. 

An allen Präparaten bemerkt man die Atrophie des Epi- 
thels mit fast vollständiger Ausglättung des Papillkörpers. 

Bei der Hämatoxylin-v. Gieson-Färbung sieht man sofort, 
dass das Bindegewebe in den obersten Schichten der Haut 
nicht normal ist, es hat geringere Affinität zu der sauren 
Farbe. Etwas tiefer findet man jedoch Fibrillen, die an 
elastische Fasern erinnern, und die schwach die basische 
Hämatoxylinfarbe angenommen haben. 

Noch stärker tritt diese Umstimmung der Reaktion des 
Gewebes bei der polychromen Methylenblau-Glyzerinäther- 
Methode hervor. Man findet hier das Kollagen ganz schwach, 
das elastische Gewebe dagegen intensiv blau gefärbt, also mit 
starker Affinität zu den basischen Komponenten in der Me- 
thylenblaumischung. 

Sowohl hier als bei der Fuchselin-Färbung sieht man 
sogleich, dass das elastische Gewebe in seiner Struktur nicht 
normal ist. Die subepithelialen elastischen Konvolute in der 
Gesichtshaut kommen noch mächtiger hervor und bilden ein 
ganzes Gewirr von angeschwollenen, stark gewellten und zu- 
sammenkräuselten, zum Teil zerfallenen Fibrillen. Auch in 
der Tiefe ist die Struktur verändert und die Fasern vielorts 
angeschwollen. 
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Endlich zeigt es sich deutlich bei Färbung mit saurem 
orcein-polychromen Methylenblau-Oranygetannin, dass es sich 
um eine fast vollständige Umwandlung des Elastins in Elacen 
handelt. Dieses hat die basische Farbe sehr stark angenom- 
men und präsentiert sich prächtig blan. Noch aber finden sich 
Reste von nicht umgewandeltem Elastin, das ja oxyphil ist 
und daher die saure Örceinfarbe, wenn auch schwach, behal- 
ten hat. Und hier und da kann man sogar einzelne Fibrillen 
sehen, die hauptsächlich aus Elacin bestehen, die aber an dem 
einen Ende von dem Örcein noch schwach braunrot gefärbt 
werden. 

Bei Vergleich mit den mit Fuchselin und v. GIESON ge- 
färbten Präparaten sieht man ferner, dass nicht das ganze 
blaugefärbte (Gewebe umgewandeltes Elastin sein kann, son- 
dern, dass ein Teil desselben, besonders in den Randgebieten 
der grossen Knäuel, Bindegewebe sein muss, das sich also 
auch als basophil geworden erweist. Wir haben hier das 
Degenerationsprodukt vor uns, das Unna Kollacın nennt. 

Schliesslich sind die zahlreichen »Loch»-Kerne in dem 
Fettgewebe zu beachten, die ausserordentlich schön bei der 
letzterwähnten Färbungsmethode hervortreten. 


Moser (Stockholm): Über Röntgenbehandlung von Lupus 
erythematosus. (AÄutoreferat.) 

Unsere mangelhalfte Kenntnis der Ätiologie und Patho- 
eenese dieser Krankheit erklärt zur Genüge die Schwierig- 
keiten, die uns bei der Behandlung derselben entgegentreten. 
Der Lupus erythematosus hat meines Erachtens keine ein- 
heitliche Ätiologie. Zusammenhang mit Tuberkulose lässt 
sich in einzelnen Fällen nachweisen, völliges Freisein von 
Tuberkulose in anderen. Der äusserst verschiedene Effekt, 
den dieselbe Behandlungsmethode in verschiedenen Fällen 
ausübt, spricht für verschiedenen Ursprung. Die allgemeine 
Behandlung muss die Hauptsache sein, und erst eine Erwei- 
terung unserer Kenntnisse derjenigen ätiologischen Momente, 
die von Bedeutung sind, kann uns rationelle Grundlagen für 
die allgemeine Behandlung geben. Dahin sind wir aber noch 
nicht gekommen und sind deshalb genötigt, eine wichtige 
Stelle der Is,okalbehandlung einzuräumen, von der wir jedoch 
nicht mehr als eine Heilung der einzelnen Herde verlangen 
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können. Keine Methode ist imstande, in allen Fällen auch 
nur dies zu bewirken, und gerade die Röntgenbehandlung 
gehört zu den umstrittensten Methoden. Einige Autoren 
halten die Röntgenbehandlung für die beste, andere wieder 
verurteilen sie gänzlich. Weitere kasuistische Beiträge sind 
daher von Interesse. 

Seit 1907 habe ich 27 Fälle von Lupus erythematosus 
behandelt und Röntgen in 18 Fällen angewendet. Zwei von 
diesen sind erst vor kurzem behandelt worden und werden 
daher hier nicht mitberücksichtigt. 

Keine Fälle der Form, die wirklich den Namen »eryth&me 
centrifuge» verdient, sind mit R. behandelt worden. Dagegen 
einige relativ oberflächliche Formen, die keine diffuse Aus- 
breitung aufgewiesen haben, sondern ziemlich begrenzte und 
beständige Herde mit ausgeprägten, wenn auch oberflächlichen, 
festsitzenden Schuppen und unbedeuntender Narbenbildung ohne 
stärkere Einbeziehung der Follikel in den Krankheitsprozess. 
Diese Fälle habe ich als oberflächliche gerechnet, die mit 
stärker angegriffenen Follikeln und tieferer Narbenbildung 
als tiefgehende, fixe Formen. Meine Statistik umfasst 6 ober- 
flächliche und 10 tiefe Fälle. Die Behandlung ist in der Re- 
gel so geschehen, dass 3—5 HoLTZkNEcHT’sche Einheiten 2 
Tage nach einander gegeben wurden. Die Dosis wurde dann 
nach Aufhören der Reaktion eventuell ein oder mehreremal 
wiederholt. 

Die oberflächlichen Fälle, bei denen in der Regel kleinere 
Dosen angewandt wurden, sind sämtlich mit befriedigenden 
Narben geheilt; 3 Fälle bisher rezidivfrei; 2 mit Rezidiv am 
Rande des behandelten Gebiets, 1 mit Rizidiv innerhalb des- 
selben Gebiets. 

Bei den tieferen Formen ist Heilung grösserer oder klei- 
nerer Gebiete in allen Fällen eingetreten, in zwei, bezw. 20 
und 13 Jahre alten, ausgebreiteten Fällen jedoch nach wie- 
derholten Behandlungen mit kosmetisch schlechtem Resultat 
und zurückbleibenden, nicht geheilten Herden; in 5 Fällen 
vollständige Heilung, 3 mit schöner Narbenbildung, 2 mit 
schlechterer. Die übrigen feilweise geheilt, aber nach schwäche- 
rer Behandlung, so dass keine En tertenden Narben zu be- 
fürchten sind. 

Die Schlüsse, zu denen meine Erfahrung führt, sind in 
Kürze folgende: 
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Die Röntgenstrahlen haben keine direkte, spezifische 
Wirkung auf den Krankheitsprozess; zur Erlangung eines 
Effektes muss eine oberflächlichere oder tiefere Zerstörung 
des kranken Gewebes bewirkt werden. Als Regel gilt, dass 
zur Heilung eines oberflächlicheren Herdes eine weniger 
starke Reaktion vonnöten ist als zur Heilung eines tieferen. 
Bei relativ oberflächlichen Formen wird daher meistens ein 
gutes Resultat mit schöner Heilung erreicht, in diesen Fällen 
treten aber gleichwie nach Anwendung anderer Methoden 
Rezidive öfter ein. Bei tieferen Formen sind in der Regel 
geringere Dosen als 10 H. zu schwach. Je öfter diese Dosis 
wiederholt werden muss, um so grösser ist das Risiko einer 
entstellenden Narbenbildung. Diese Dosis, wie LEREDDE vor- 
schlägt, bis zu 5 mal zu wiederholen, erscheint nicht ratsam. 
Das Resultat ist ein weniger befriedigendes. In dem einzigen 
Falle, wo ich dies versucht habe, ist ein hartnäckiges Rönt- 
gengeschwür die Folge gewesen. 

Die Vorteile der Röntgenbehandlung sind rasche Heilung 
und wenige Behandlungsseanceen — also unbedeutende Kos- 
ten und geringer Zeitverlust. Sie gelingt am besten bei ober- 
flächlicheren Formen und bei kleineren, einzelnen oder nur 
wenigen tiefen Herden. Bei ausgebreiteten tiefgehenden Fällen 
sind die Aussichten auf gute Heilung gering. 

Klug dürfte es sein, LassuEur’s Rat zu befolgen, Rönt- 
genreaktion nicht mehr als 2 mal auf demselben Herd her- 
vorzurufen. Ist Heilung danach nicht eingetreten, so müssen 
in dem Falle andere Mittel versucht werden. 


Diskussion. GRÜN zeigte Photographien eines mit Rönt- 
gen behandelten Patienten sowie eines anderen, der mit Jod 
und Chinin behandelt worden war, vor. 


FORCHHAMMER (Kopenhagen): Klinische Bemerkungen über 
Lupus vulgaris mit Rücksicht auf Prognose und Behandlung. 


F. gab auf (Grund einer Untersuchung von 1,200 Fällen 
von Lupus vulgaris, alle aus Dänemark stammend und wäh- 
rend der Jahre 1896—1906 ins Lichtinstitut aufgenommen, 
eine kurze Darstellung von den Anfangsstadien der Krank- 
heit. 
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Als Resümee der Untersuchung, die ausführlich verötfent- 
licht werden wird, sei Folgendes angeführt. 

1. Die Krankheit beginnt in der grossen Mehrzahl der 
Fälle (ca. 81%) im Gesicht, am häufigsten auf Nase und Wangen. 

2. In dem Anfangsstadium, das sich gewöhnlich über 
2—4 Jahre hin erstreckt, ist die Krankheit oberflächlich, ohne 
Destruktion, so dass Möglichkeit einer Heilung ohne entstel- 
lende Narben besteht. 

3. In dieser Periode der Krankheit ist es gefährlich. 
mit Behandlungsmethoden zu experimentieren, die in ihrer 
Wirkung unsicher sind, indem das endgiltige Resultat leicht 
gefährdet wird. 

4. Die Lichtbehandlung ist in diesen Fällen vorzuziehen, 
und sie ist so früh wie möglich anzuwenden; nicht nur gibt 
sie einen Heilungsprozentsatz von ca. 75 «, sondern die er- 
reichten Resultate übertreffen in kosmetischer Hinsicht weit 
das, was irgendwelche andere Methoden bisher geleistet haben. 


O. JersıLv (Kopenhagen): Veränderungen des Zervikalse- 
krets während der Schwangerschaft. 


J. teilte seine späteren Erfahrungen über die von ihm 
1904 zum erstenmal beschriebenen Veränderungen der Menge 
und Konsistenz des Zervikalsekrets während der Schwanger- 
schaft mit, welchen Veränderungen er Bedeutung als einem kon- 
stanten und frühzeitigen Schwangerschaftszeichen beimass. 

Er schilderte zunächst die sekretorischen Verhältnisse bei 
nichtschwangeren gesunden Frauen (KRISTELLER'S Schleim- 
strang) und bei solchen mit akuten oder chronischen Endome- 
triten und wies darauf hin, dass im Gegensatz hierzu das Zer- 
vikalsekret bei Schwangeren verändert sei 1) hinsichtlich der 
Menge, die eine Verminderung aufweise und 2) hinsichtlich der 
Zähigkeit, die vermehrt sei. Bei 105 von 109 Schwangeren in 
allen Stadien der Schwangerschaft konnten die ebenerwähnten 
Veränderungen des Z.-S.'s sogar sehr früh in der Schwanger- 
schaft (ca. in der 2 Woche) beobachtet werden. Unter einem 
Kontrollmaterial von 1,107 Nichtschwangeren konnten ähnliche 
Veränderungen des 7.-S.s wie bei Schwangeren in 17,8 » 
nachgewiesen werden, teils als ein vorübergehendes Phänomen 
(ähnlich wie bei Menstruierten), teils als ein konstantes (bei 
Emenstruierten).. Auch andere Verhältnisse (Laktation, In- 
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fantilismus usw.) scheinen Abweichungen der Sekretionsver- 
hältnisse von dem Normalen bedingen zu können. Redner er- 
wähnte schliesslich, was dafür spräche, dass die sekretorischen 
Veränderungen während der Schwangerschaft als ein Reflex- 
phänomen aufgefasst werden müssten, und berührte verschie- 
dene Momente, die in Betracht zu ziehen seien, wenn die ver- 
änderten sekretorischen Verhältnisse zur Entscheidung dar- 
über dienen sollten, ob Schwangerschaft vorliegt oder nicht. 


Diskussion. Dr. HANSTEEN hatte seit 1904 das Schwan- 
gerschaftszeichen angewandt und betrachtete es als ein abso- 
lut zuverlässiges und sehr frühes Zeichen (in der 2 Woche 
bei mehreren Schwangerschaften mit bekanntem Konzeptions- 
tage). Er hatte nicht gewusst, dass J. früher auch auf die 
grössere Zähigkeit des Schleims Gewicht gelegt hatte, und 
war hierdurch in einem einzelnen Falle irregeführt worden, 
betrachtete aber nun diesen Fall als eine weitere Bedtätigung 
für die Zuverlässigkeit des Symptoms. 


Boas (Kopenhagen): Wassermann’s Reaktion, beleuchtet 
durch ca. 4,000 Fälle. 


Meine Herren! Seitdem ich im vorigen Herbst eine grös- 
sere Arbeit über WASsErRMANN’s Reaktion abschloss, habe ich 
meine Versuche weiter fortgesetzt. Die Resultate, zu denen 
ich gelangt bin, haben so gut wie in jedem Punkt meine 
früber ausgesprochenen Anschauungen bestätigt, weshalb ich 
Sie nicht mit ausführlichen Wiederholungen ermüden will. 
Da indessen die grosse praktische Bedeutung der Reaktion 
um so mehr erhärtet wird, je grösser die Anzahl der Fälle 
ist, über die sich die Untersuchungen erstrecken, so möchte 
ich Sie bitten, einen Blick, auf nachstehende Tabellen zu wer- 
fen. Die untersuchten Patienten stammen alle aus den 7 Ab- 
teilungen des Kommunehospitals, aus dem St. Hanshospital 
und aus der Aarhuser Irrenanstalt. Ich spreche bei dieser 
Gelegenheit den betr. Herren Krankenhausdirektoren meinen 
besten Dank aus, insbesondere Herrn Oberarzt RascH, aus 
dessen Abteilung der beiweitem grösste Teil der Patienten 
stammt. Alle Untersuchungen sind von mir persönlich im 
Staatlichen Seruminstitut ausgeführt worden. 
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i ! Anzahl A 
Art der Krankheit. | Fälle. | + W. 0. W. 
i | 
. Indurationen . 120 S3 37 
Sekundäre Syphilis . 659 642 | 17. 
a. Erster Ausbruch von Syphilis, | 
oder wiederholter Ausbruch | ' | 
von nicht früher behandelter ! 
Syphilis Be genT 379 377 
b. Wiederholte Ausbrüche früher , 
behandelter Syphylis . 2S0 265 15 
Tertiäre Syphilis . 125 | 120 D 
a. Fälle, wo dic tertiären Mani- 
festationen nicht früher be- | 
handelt worden sind . 101 | 101 () 
b. Fälle, wo die tertiären Mani- ` | 
festationen früher behandelt 
worden sind . 24 19 D 
Latente Svphilis innerhalb der er- | 
sten 3 Jahre nach der Infektion 315 | 137 175 
Latente Svphylis nach den ersten | 
3 Jahren nach der Infektion . 142 7° S 
Tabes dorsalis Di 3b | 15 
: a. Vollständig unbehandelte Tabes | | 
dorsalis . ee 2:3. 21 Ä 0 
b. Früher behandelte Tabes dor- | | 
salis a in a 3, 19 15 
Dementia paralytica (Serum). 158 138 | 0 
Dementia paralytica (Spinalflüssig- | | 
keit). ee ie 116 60 DO 
| 
Angeborene Geistesschwäche . 912. 14 898 
Kontrollfälle . . ° 1.107 3 1104 
Zusammen 3095 | 


Die Stärke der Reaktion. 


Sekundäre Syphilis. 


Geringste hemmende Vollst 
Dosis in cem. 
0,2 

0,1 

DOR 
0.925 

0,01 


unbehand. 


sek. Syphilis. 


! 
! 


den allerersten 
Tagen des cr- 
sten generellen 
Ausbruchs. 
Wenige Tage 
danach posi- 
tive Reaktion. 


1) 2 1) Untersucht in 


1 
I 


Früher behandelte 


sek. 


Syphilis. 
75 
102 
62 
16 
3 
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Tertiäre Syphilis. 


Geringste hemmende Früher vollst. unbeh. Früher behand. ter- 
Dosis in ecm. tertiäre Syphilis. tiäre Syphilis. 
0.2 11 6 
0.1 10 G 
0,05 23 2 
0.025 36 () 

0.01 S N) 

0.005 | 0 
0,0025 ] () 


Tabes dorsalis. 


Geringste hemmende Früher vollst. unbe- Früher behand. 
Dosis in cem. hand. Tabes. Tabes dorsalis. 
0.2 2 5 
0,1 D 
0,05 9 2 
0,025 ‘ 1 


Bezüglich des Einflusses der Behandlung auf WAsSER- 
MANN’s Reaktion bestätigen sich auch hier die von CITRON ur- 
sprünglich ausgesprochenen Ansichten. Von Abt. IV sind 
während der Behandlung regelmässig Proben alle 14 Tage 
eingesandt worden. 346 Fälle sind vor der Behandlung und 
zu Ende derselben untersucht worden. In 208 Fällen schwand 
die Reaktion vollständig während der Behandlung, in 137 
Fällen wurde sie weit schwächer als vor der Behandlung; 
1 Fall von latenter Syphilis, der sich während der Behand- 
lung ganz unverändert hielt, bekam unmittelbar, nachdem 
diese abgeschlossen war, Rezidiv. Der Fall war beständig 
vollständig regelmässig und gleichmässig. In einzelnen Fäl- 
len eines Rezidivs von Syphilis und Indurationen sah man im 
Anfang der Behandlung eine Zunahme der Stärke der Reak- 
tion: im weiteren Verlaufe der Kur nahm die Reaktion wie- 
der ab. Es sei übrigens bemerkt, dass ein grosser Teil der 
Patienten im letzten Teil der Behandlung untersucht worden 
ist, nicht nach Abschluss derselben: wenn alle Patienten nach 
der Behandlung untersucht worden wären, hätte es sich sicher 
gezeigt. dass ein noch grösserer Teil vollständig negative 
Reaktion aufgewiesen haben würde. Die Reaktion kann so- 
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wohl bei Quecksilber als bei Jodkalium und bei Arsenik 
schwinden. Bei besonders schweren Ausbrüchen von Syphilis. 
Fällen, die lange Zeit hindurch vollständig unbehandelt ge- 
wesen sind, schwindet die Reaktion bei der Behandlung sehr 
schwer. Auch kongenitale Syphilis wird nur schwer beein- 
flusst. 

Von verschiedenen Seiten im Auslande (Sarra & Donarı, 
Ersteın & PRIBRAM) ist angeführt worden, dass, wenn Syphili- 
tiker nach einer Quecksilberkur negativ reagierten, dies nur 
einer gewissen Konzentration von Quecksilbersalzen zuzu- 
schreiben sei, nicht aber einem vitalen Prozess an dem sy- 
philitischen Virus. Als Stütze hierfür wiesen sie darauf hin, 
dass man durch Zusatz von Sublimat in einer bestimmten 
Verdünnung zu dem Serum eines Syphilitikers die positive 
Reaktion aufheben könnte. Diese Betrachtungen müssen a 
priori von einem rein klinischen Standpunkt aus wenig wahr- 
scheinlich erscheinen. Wir sehen stark vernachlässigte Fälle 
sehr lange positive WassERMANN sche Reaktion aufweisen, 
wir sehen Kinder mit kongenitaler Syphilis, die lange Zeit 
hindurch mit Quecksilber behandelt werden sind, ungewöhn- 
lich lange positive Reaktion aufweisen. Sollte es sich nur 
um eine bestimmte Konzentration von Quecksilbersalzen in 
Serum handeln, so hätten diese Patienten schon längst nega- 
tive WASSERMANN' sche Reaktion zeigen müssen. Wir sehen 
endlich die Reaktion vollständig unter Jodkalium- und Arse- 
nikbehandlung schwinden, die in vitro durchaus keine Wirkung 
auf die Reaktion ausübt. Da also sämtliche 3 Spezifika für 
Syphilis auf die Reaktion einwirken, so muss man von vorn- 
herein annehmen, dass dies auf einem vitalen Prozess, d. h. 
einer direkten Einwirkung auf das syphilitische Virus beruht. 
Übrigens sieht man auch bisweilen die Reaktion von selbst 
gleichzeitig mit den syphilitischen Symptomen ohne irgend- 
welche Behandlung verschwinden. Ich habe so einen Patien- 
ten mit frischen Ausbrüchen von Syphilis und positiver Was- 
SERMANN’ scher Reaktion gesehen, der wegen einer schweren 
Appendizitis nicht behandelt wurde. Während des Aufent- 
haltes in der chirurgischen Abteilung verschwanden seine sy- 
philitischen Symptome vollständig von selbst ohne Behand- 
lung und gleichzeitig seine positive WASsSERMANN-Reaktion. 
Dass es sich hier um einen vitalen Prozess handeln muss, 
leuchtet ein. Dass die Versuche der erwähnten Autoren 
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übrigens auf einem vollständigen Fehlschluss beruhen, ist 
neulich von Bruck & STERN in Neisser’s Laboratorium sowie 
von BRAUER in Kiel nachgewiesen worden. Durch Nachprüf- 
ung der genannten Versuche zeigen sie, dass, wenn das Subli- 
mat in vitro eine positive Reaktion in eine negative verwan- 
delt, dies ausschlieslich auf einer hämolytischen Wirkung des 
Sublimats beruht; man könnte genau dieselbe Wirkung durch 
Zusatz von destilliertem Wasser zu den Probierröhrchen er- 
reichen. Sollte also der Umschlag von positiver zu negativer 
Reaktion Quecksilbersalzen im Serum zuzuschreiben sein, so 
muss es auf einer rein hämelytischen Wirkung derselben be- 
ruhen. Da indessen das Serum auch noch so stark behandel- 
ter Syphilitiker mit negativer WassErRMANN’scher Reaktion 
nie hämolytisch wirkt, so ist es klar, dass es nicht einem 
im Serum enthaltenen Sublimat zugeschrieben werden kann, 
wenn das Serum behandelter Syphilitiker negative Reaktion 
giebt. Auch ich habe bei Untersuchung des Serums von 20 
stark behandelten Syphilitikern in sehr grossen Dosen, z. B. 
2 oder 3 ccm, nie die geringste Spur einer hämolytischen 
Wirkung gefunden. 

Zur Stütze für die Theorie, dass im Serum enthaltenes 
Quecksilber die Reaktion zum Verschwinden bringen könne, 
führen EprsTEIN & Prıißram 2 Tierversuche an, in denen sie 
bei 2 Kaninchen mit positiver WassERMANN’scher Reaktion, 
was ja normalerweise bei diesen Tieren vorkommen kann, die 
Reaktion innerhalb 4 Tagen durch Behandlung mit Sublimat 
und grauer Salbe zum Verschwinden brachten. Bruck & 
STERN machen nun darauf aufmerksam, dass diese beiden 
Kaninchen im Laufe von 4 Tagen eine Menge Quecksilber 
bekommen haben; die bei einem erwachsenen Menschen in 
derselben Zeit 140 eg Sublimat oder 70 Schmierkuren ent- 
sprechen würde! Versuche mit solchen Mengen Quecksilber 
sind natürlich ganz wertlos. Dazu aber kommt, dass die po- 
sitive WASSERMANN-Reaktion der Kaninchen sehr wenig kon- 
stant ist. Ich habe so selbst ein Kaninchen mit starker posi- 
tiver WASSERMANN’scher Reaktion gesehen, das 1 Woche da- 
nach ohne irgendwelche Behandlung negative Reaktion zeigte. 
Das Gleiche führen Bruck & STERN an. Es liegen also kei- 
nerlei Beweise dafür vor, dass Quecksilbersalze allein da- 
durch, dass sie im Serum in einer bestimmten Konzentration 
vorkommen, auf die Reaktion einwirken könnten. Wenn die 
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Reaktion während der Behandlung negativ wird, so muss dies 
nach allem, was vorliegt, einem vitalen Prozess zugeschrieben 
werden. 

Ich will zum Schluss nur noch 2 Punkte erwähnen. Von 
‚JACOBSTHAL in Deutschland ist der Vorschlag gemacht worden, 
eine optische Modifikation der WASsERMANN’schen Reaktion zu 
benutzen. Wenn man 10 mal verdünntes Serum mit einem 
alkoholischen Extrakt einer syphilitischen Leber zusammen- 
bringt, es auf Wasserbad bei 37° 1 Stunde lange stehen lässt 
und dann die Mischung mittelst des Dunkelfeldmikroskops 
betrachtet, so soll man, wenn es sich um ein syphilitisches 
Serum handelt, unregelmässige grosse Schollen und Konglo- 
merate sehen, während man bei einem nichtsyphilitischen Se- 
rum nur zerstreute Körner sieht. Diese Methode würde eine 
kolossale Erleichterung bei der WasserMAnN’schen Reaktion 
bedeuten, indem man dabei des ganzen hämolytischen Systems 
überhoben wäre. Ich habe die Methode in 19 Fällen nachge- 
prüft; ich habe sowohl syphilitischen Leberextrakt als nor- 
malen Herzextrakt als Antigen gebraucht. Es war mir ab- 
solut unmöglich, einen Unterschied zwischen normalen Sera 
und syphilitischen Sera zu sehen. Es traten Schollen so- 
wohl in normalen als in syphilitischen Sera auf, gleichwie es 
auch syphilitische Sera mit stark positiver WASSERMANN’'scher 
Reaktion gab, wo nicht die geringste Spur unregelmässiger 
Schollen zu sehen war. Zu einem ganz gleichartigen Er- 
gebnis ist Onur Tnuomsen gekommen. Die Methode ist übri- 
gens bisher von keiner Seite bestätigt worden. Sie scheint 
demnach ebenso wenig empfehlenswert zu sein wie die mei- 
sten anderen Modifikationen des WASSERMANN’'schen Reaktion. 

Ich will endlich noch erwähnen, dass WoLrsonn in Deutsch- 
land mitteilt, dass das Serum narkotisierter Patienten vor- 
übergehend positive WASSERMANN'sche Reaktion soll geben 
können. Von 50 mit Äther narkotisierten Patienten gaben 
11 Reaktion unmittelbar nach der Narkose, wenige Tage 
später dagegen keine Reaktion. Diese Mitteilung ist von 
ReıcHer bestätigt worden, der das Gleiche in 2 Fällen (der 
eine Äthernarkose, der andere C'hloralhydratschlaf) beobachtet 
hat. Da diese Frage eine gewisse praktische Bedeutung hat, 
so habe ich sie sofort zu näherer Untersuchung aufgenom- 
men. Aus der Abteilung I des Kommunehospitals habe ich 


nd 


das Serum von 7 narkotisierten Patienten untersucht; keines 
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von diesen reagierte. Es handelte sich sowohl um Äther- 
als um Chloroformnarkosen, einige von diesen waren kombi- 
nierte Narkosen. Bis genauere Untersuchungen vorliegen, 
wuss man also vorläufig den positiven Ausfall der Reaktion 
bei einem Patienten, der soeben narkotisiert gewesen ist, mit 
einer gewissen Vorsicht auffassen. Ä 


Diskussion. KRErFTINs (Kristiania) teilte mit, dass er 8 
Monate hindurch bei fortgesetzter Kur beständig WASSER- 
MANN’s Reaktion negativ bei einem Patienten erhalten habe, 
der allein auf eine Induration (+ Spirochaete pallida) hin in 
Kur genommen worden war, bevor die Reaktion noch hervor- 
getreten war. Er hatte im übrigen ganz ähnliche Resultate 
wie Boas erhalten. Enters (Kopenhagen) schlug für die 
latente Syphilis folgende Einteilung vor: 1) die ersten 3 
Jahre nach der Infektion, 2) die darauffolgenden 3 Jahre 
und 3) die restierenden Jahre; E. meinte, dass dabei mög- 
licherweise die Abnahme der Prozentsätze deutlicher hervor- 
treten würde. Er schlug vor, im Beginn der Krankheit 
Blut von den Genitalien her zu nehmen, um möglicherweise 
früher positive Reaktion zu erhalten. Lupv. NIELSEN fragt, 
ob bei positiver WASSERMANN’scher Reaktion in der Latenz- 
periode der Syphilis sehr starke Drüsenanschwellung vorhan- 
den war. Er macht darauf aufmerksam, dass die bisweilen 
recht starke Driüsenanschwellung, die nicht ungewöhnlicher- 
weise noch restiert, nachdem sie bei dem ersten syphilitischen 
Ausbruch nicht geschwunden ist (gleichwie auch ab und zu 
ein Rest von Induration), möglicherweise als ein bleibendes 
syphilitisches Symptom in der sogenannten Latenzperiode 
selbst aktive Bedeutung für den Eintritt der Reaktion haben 
könnte, wenn die hemmende Wirkung der Behandlung mit 
Quecksilber durch die Ausscheidung desselben aus dem Or- 
ganismus erschöpft sei. Boas hatte auf diesen Punkt nicht 
achtgegeben. 


Kare Marcus (Stockholm): Ich habe bis dato im Kran- 
kenhause St. Göran in Stockholm ungefähr 2,600 W ASSER- 
MANN’sche Reaktionen ausgeführt, und da es natürlich sein 
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Interesse haben muss, die Verhältnisse in den verschiedenen 
Ländern mit einander zu vergleichen, so möchte ich mir im 
Anschluss an Dr. Boas’ Vortrag erlauben, in Kürze über 
meine Resultate zu berichten; da ich gegenwärtig mit der 
Bearbeitung meines Materials beschäftigt bin, kann ich heute 
keine exakten Zahlen angeben. | 

Was meine Kontrollfälle betrifft, so habe ich positiven 
W. in einem einzigen Fall erhalten, wo Symptome von Lues 
bei der Untersuchung nicht entdeckt worden waren und 
Pat. syphilitische Infektion verneinte; es war ein in das Se- 
rafimerlazarett wegen Febris typhoides aufgenommener 
Patient, ein ca. 30 Jahre alter Mann; da er indessen See- 
mann war, der Jahrelang zur See gewesen war, so dürfte 
latente Lues in diesem Falle nicht ausgeschlossen werden 
können. 

Meine Zahlen bei unbehandelter hereditärer und erwor- 
bener Lues mit Symptomen sowohl im Sekundär- als im 
Tertiärstadium, unbehandelter Tabes und Dementia paralytica 
sind fast identisch mit denen von Dr. Boas, d. h. sie nähern 
sich 100 «; die Fälle, die nicht W + gegeben haben, stammen 
alle aus der ersten Zeit meiner serologischen Tätigkeit und 
dürften daher einem Mangel an technischem Geschick zuzu- 
schreiben sein. 

Da es wegen der unsicheren Angaben der Patienten be- 
treffs der Zeit des infizierenden Koitus oft schwierig ist fest- 
zustellen, wann die Reaktion zuerst auftritt, so habe ich eine 
Gruppe Patienten zusammengestellt, bei denen der Infek- 
tionstag sich wirklich feststellen lässt: es handelt sich um 
Seeleute, die an einem bestimmten Tage einen Hafen ange- 
laufen sind, dort einen Koitus gehabt haben, aber Wochen 
vorher und nachher auf See gewesen sind. In keinem dieser 
Fälle ist die Reaktion vor der 5 Woche aufgetreten. 

In der Zerebrospinalflüssigkeit von Patienten mit Demen- 
tia paralytica habe ich einen grösseren Prozentsatz positiver 
Reaktion erhalten als in dem betreffenden Serum; dies dürfte 
darauf beruhen, dass ich stets 0,4 ccm angewandt habe. Im 
Anschluss an Dr. Krerrina’s Bemerkung will ich mitteilen, 
dass in 2 Fällen Exzision der Primäraffektion vorgenommen 
worden war, nachdem Spir. pallida zuerst in derselben nach- 
gewiesen worden, und während W noch negativ war. In 
beiden Fällen sind später Rezidiv und W + aufgetreten. 
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Dr. NırLsen fragte, ob beobachtet worden sei, dass positive 
Reaktion im Latenzstadium während der ersten 3-jährigen 
Periode bei behandelten Patienten sich zusammen mit einer 
ungewöhnlich starken Polyadenitis fände; diesem Umstande 
habe ich nicht meine Aufmerksamkeit zugewandt; dagegen 
habe ich die Beobachtung gemacht, dass Patienten, die ihre 
erste Hg-Behandlung spät erhalten haben, d. h. erst nachdem 
ein allgemeiner Ausbruch der Syphilis einige Zeit lang vor- 
gelegen hatte, teils ihre positive Reaktion viel hartnäckiger 
behalten, teils leichter Rezidive bekommen als Patienten, die 
ihre Behandlung begonnen haben, sobald die Diagnose Pri- 
märaffekt klar gewesen ist. 

In einer Hinsicht unterscheiden sich jedoch Dr. Boas’ 
und meine Zahlen wesentlich von einander, nämlich bei la- 
tenter Lues nach der ersten I)reijahrperiode sowie bei Aortitis 
und Tabes, wo Hg-Behandlung zuvor vorgekommen ist. Die 
Anzahl W + bei diesen Fällen ist bei mir viel niedriger aus- 
gefallen. Ich kann nicht glauben, dass die Ursache hierfür 
in einer Verschiedenheit der Technik läge; unsere Zahlen bei 
tlorider Lues und bei den Kontrollfällen stimmen für eine 
solche Annahme allzu gut überein. Ich bin geneigt, diese 
Verschiedenheit dem Einfluss der Hg-Behandlung zuzuschrei- 
ben, die ja in Schweden seit mehreren Dezennien viel inten- 
siver gewesen ist als in anderen Ländern; wir bedienen uns 
ja in sehr grosser Ausdehnung unlöslicher Hg-Präparate, 
speziell des Merkuriolöls. 

Schliesslich möchte ich mir erlauben zu erwähnen, dass 
wir in »Lilla hemmet», Prof. WELANDER’s bekannter Pflege- 
anstalt für hereditärsyphilitische Kinder, einen ganz augen- 
fälligen Nutzen von WASSERMANN’S Reaktion gehabt haben. 
Die Patienten sind einer systematischen serologischen Unter- 
suchung nach bestimmten Zwischenzeiten unterzogen worden. 
Da fast alle seit der Aufnahme in das Heim symptomenfrei 
gewesen sind, war es nicht möglich gewesen, die Behandlung 
zu individualisieren. Mit Hilfe von W. haben wir nun einige 
gefunden, die, trotzdem sie dem Anschein nach ebenso gesund 
waren wie die anderen Kinder, hartnäckig positive Reaktion 
aufwiesen; ein solcher Fall ist auch unter denen angetroffen 
worden, die als »klinisch geheilt» seit mehreren Jahren ent- 
lassen und ohne Hg-Behandlung waren. Der praktische Nut- 
zen dieser Beobachtungen ist wahrlich sehr gross! Da Prof. 
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WELANDER die Absicht hat, ausführlicher diese Fälle zu ver- 
öffentlichen, kann ich hier nicht auf nähere Einzelheiten 
eingehn. 


Darauf wurde Fınsen’s Lichtinstitut besichtigt, woselbst 
FORCHHAMMER eine Reihe mit mehr oder minder gutem Re- 
sultat mit Licht behandelter Lupuspatienten demonstrierte. 
Reyn demonstrierte folgende Patienten. 

Reyx (Kopenhagen): 


Carcinoma in Lup. erythem. 


17 Jahre alter, unverbeirateter Landwirt. Mutter an Krebs 
gestorben. Vor 59 Jahren Lup. erythem., auf verschiedene Weise 19 
Jahre hindurch ohne Erfolg behandelt. Im Laufe der letzten 10 
Jahre ist die Krankheit von selbst ausgeheilt, ausser auf der Nase. 

Jetzt ausgebreitete Narbenbildung auf der Nase und von da aus 
auf beiden Wangen und Ohren. Die Ränder beider Ohren sowie die 
Nasenflügelränder etwas destruiert. Auf der linken Wange 3 erbsen- 
grosse Flecke von typischem Lup. erythem. Auf der linken Seite der 
Nase ein Tumor von 5 X 3 cm Grösse, der einige Millimeter über 
die Umgebung prominiert. Die Oberfläche uneben, einzelne Stellen 
verrukös, nicht ulzeriert, nicht dem Knochen adhärierend. Die pro- 
minierenden Ränder, die mit natürlichem Epithel bekleidet sind, wul- 
sten sich über die Umgebungen hinüber. 

Auf den Rückenflächen beider Hände sowie auf der Dorsalseite 
der Finger zahlreiche Flecke typischen Lup. erythem. mit starker . 
Verhornung. 


Ulcus rodens canthi int. oculi dextri. 


68-jähriger Mann. Die Affektion begann vor 1 Jahr. 

Jetzt im rechten innersten Augenwinkel ein Geschwür von 1 cm 
Durchmesser, das um den Rand des oberen Augenlids herum ein we- 
nig auf die Schleimhaut übergreift. Der Rand erhöht, etwas infil- 
trier. Ziemlich starkes Ektropion des unteren Augenlides. 

Ein exzidiertes Stück zeigt mikroskopisch Ulcus rodens. 


Dermatitis exfoliativa. 


39-jährige Frau. Der Vater und ein Bruder an I,ungentuberku- 
lose gestorben. Ihr Leiden begann vor 23 Jahren, wo auf der Streck- 
seite von Knie und Ellbogen Rötung und Anschwellung auftraten. Im 
Laute einiger Jahre verbreitete sich die Krankheit über den ganzen 
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Körper trotz verschiedenartiger Behandlung. Vor 2 Jahren Röntgen- 
behandlung, dank welcher bedeutende Besserung eingetreten ist. 

Jetzt über den ganzen Körper, Extremitäten, Gesicht und Haar- 
boden einige Infliltration und Rötung der Haut, die ziemlich stark 
abschilfert. Die Schuppen sind teils fein, kleienförmig, teils ziemlich 
gross. An den Handflächen und Fusssohlen bedeutende Hyperkeratose, 
die die Bewegungen der Finger und der Iland etwas beschränkt. Die 
Nägel verdickt, gerieft, nicht locker. Pat. ist mager, sieht schlecht 
aus, nur geringe Drüsenanschwellung. Der Harn eiweiss- und zucker- 
frei. Das Blut weist nichts Abnormes auf. 


Spina ventosa digit. IV man. dext., mit Röntgen behandelt. 


40-jähriger Mann. Vor 8 Jahren wegen Blindddarmentzündung 
operiert. Kurze Zeit danach Turberkulose in der 2 und 4 Zehe des 
rechten Fusses, die amputiert wurden. Vor 3 Jahren Anschwellung 
und Rötung des 4 Fingers der rechten Hand. Die Affektion verschlim- 
merte sich trotz verschiedenartiger Behandlung. und vor 1 Jahr war 
eine ziemlich bedeutende Anschwellung des letzten Gliedes des 4 Fin- 
gers mit einer Fistel bis auf den entblössten Knochen vorhanden. Auf 
der Beugeseite des 2 Gliedes eine nussgrosse Infiltration. Er wurde 
nun mit Röntgen behandelt und hat insgesamt 5 Seancen jede von 5 
H., erhalten. Die Affektion ist gebeilt, mit guter Funktion des Fingers. 


3 Sitzung am 19 Mai. 


Enters (Kopenhagen) demonstrierte ein Ehepaar, das re- 
sultatlos wegen Lupus mit Licht behandelt worden war. 


Rasch (Kopenhagen): Ichthyosis oder ichthyosiforme konge- 
nitale Erythrodermie. Multiple Keratosen an den Fusssohlen. 


24 Jahre alte Frau. Ein Bruder hat Ichthvosis; die Hautdefor- 
mität hat seit der frühesten Kindheit bestanden. Die sehr empfind- 
lichen Keratosen unter den Füssen haben in der letzten Zeit an Zahl 
zugenommen. Es sind nun zahlreiche konische Keratosen an beiden 
inneren Fussrändern vorhanden, 32 am rechten, 16 am linken Fuss. 
Sie sind sehr empfindlich und genieren den Gang. Pat. hat nie Ar- 
senik bekommen. 
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Pout Hasrunp (Kopenhagen): Diffuse idiopatische Hauta- 
trophie (Erythema paralyticum NEUMANN, Erythromelie Pick, 
Akrodermatitis atrophicans HERXHEIMER). 

44-jährige, verheiratete Frau, die ihr Hautleiden seit vielen Jah- 
ren hat. In anderen Beziehungen ist Pat. vollständig gesund. Die 
Krankbeit hat wahrscheinlich um den linken Fussknöchel herum bc- 
gonnen. Jetzt diffuse Veränderungen der Haut an beiden Beinen: 
Atrophie, Rötung oder braungelbliche Färbung mit stark durchschim- 
mernden Venen. Die Aflektion scharf abgegrenzt, am linken Bein bis 
zur Hüfte hinauf, am rechten bis zur Mitte des Oberschenkels gehend. 
Mehrorts am linken Bein beträchtlich feste Infiltration der Haut, be- 
sonders um die Gelenke herum; gegenwärtig wieder um das Knie 
herum stark hervortretend.. Mehrmals kleine Ülzerationen auf dem 
Crus. Am rechten Bein stärker ausgesprochene Atrophie, ohne Infil- 
trationen. 

Keine anderen Stellen des Körpers affıziert. 

Anfangs stark genierende Straffheit bei Bewegungen. Jetzt Besse- 
rung durch warme Bäder, kräftiges Einreiben mit Coldeream und 
dann und wann Arsenik. Pat. meint selbst, dass das linke Bein hier- 
durch dünner geworden ist. 


Rascu (Kopenhagen): Epidermolysis bullosa hereditaria. 
Affektion auch der Mundschleimhaut. 


A [2 


Diskussion. PonToppınDan (Kopenhagen) meinte, dass die 
von ihm am vorhergehenden Tage demonstrierten Fälle eine 
andere Form der Krankheit repräsentierten, indem bei diesen 
Patienten im Gegensatz zu denen Rasch’s nirgends Atrophie 
vorhanden war. Lupv. NIELSEN (Kopenhagen) bemerkte, dass 
die rein bullösen und die von Atrophie begleiteten Fälle nicht 
als zwei bestimmt verschiedene Formen auseinander gehalten 
werden könnten, da sich alle möglichen Übergänge zwischen 
ihnen fänden. 


Rasch (Kopenhagen) demonstrierte einen Fall von Haut- 
atrophie nach syphilitischen Papeln; ausserdem fanden sich oben 
auf dem Rücken narbenartige Flecke nach Akne, deren Ent- 
stehung im Gegensatz zu den atrophischen Flecken nicht beo- 
bachtet worden war. Lupv. NIELSEN (Kopenhagen) meint, 
dass kein Grund zu der Annahme vorliege, dass die vertief- 
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ten, narbenartigen Flecke oben auf dem Rücken, deren Ursache 
nicht direkt klinisch beobachtet worden sei, nicht denselben 
Ursprung hätten wie die atrophischen Flecke, da sie mit die- 
sen der (Grösse, Form und Verteilung auf der Haut. nach 
völlig übereinstimmen, und da Übergangsformen mit stärke- 
rem Schwund des weichen, atrophischen (Gewebes zu sehen 
sind. Das Natürlichste sei da, sie als das Endresultat des 
atrophischen Prozesses zu betrachten. 


Rascn (Kopenhagen). Fall zur Diagnose (Pityriasis rosea 
Gibert?). Lupv. NIELSsEN (Kopenhagen) macht darauf auf- 
merksam, dass sich bei dem Patienten Elemente finden, die 
völlig den Flecken bei Pityriasis rosea entsprechen, dass aber 
das Exanthem als Ganzes von dem gewöhnlichen klinischen 
Bilde dieser Krankheit abweicht durch die Lokalisation auf 
dem Kopf und durch ein Plus von Exsudation bei den mei- 
sten Flecken. Wahrscheinlich handle es sich um eine Pity- 
riasis rosea modifiziert durch Komplikation mit einer akzi- 
dentellen Dermatitis. Das Jucken, das in gewissen Fällen 
sekundär zu einer solchen Komplikation Anlass gebe, könne, 
als ein subjektives Symptum, bei dieser Krankheit sehr wech- 
seln und so bisweilen sehr stark sein bei nervösen Individuen 
mit »Harnsäurediathese. In solchen Fällen hat L. N. öfters 
gesehen, dass sowohl innerhalb als ausserhalb der Pityriasis- 
Flecken ganz kleine, leicht erhabene, lebhaft gerötete Ele- 
mente in sehr grosser Anzahl, ähnlich einem akuten Lichen 
simplex, hervortraten; obwohl hierdurch das Pityriasisexan- 
them auf eine sehr eigentümliche Weise modifiziert wird, 
scheine diese Lokalisation früher nicht beachtet worden zu 
sein. 


Rasch (Kopenhagen) demonstrierte einen Fall von Derma- 
titis herpetiformis. 


Euters (Kopenhagen) demonstrierte einen Fall von Malum 
perforans pedis + Sklerodaktylie. 
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Boas (Kopenhagen): Züchtung von Spirochaete pallida. 

Meine Herren! Wie Ihnen bekannt sein wird, sind die 
meisten Versuche einer Reinzüchtung von Spirochaete pallida 
bisher missglückt. VoLpıno & Fontana haben allerdings eine 
Vermehrung von Spirochaete pallida in syphilitischen Gewebs- 
stücken, die in menschliches Serum oder menschliches Blut ge- 
legt waren, gesehen; dagegen wurde nie ein Wachstum der 
Spirochäten in dem Substrat ausserhalb der Gewebsstücke ge- 
funden. Ebenso haben Lrvavırı & M’Intosu Wachstum von 
Spirochäten in Kollodiumsäcken gesehen, die, mit mensch- 
lichem Serum gefüllt, in die Peritonealhöhle von Affen und 
Kaninchen eingenäht worden waren. Züchtung auf künst- 
lichem Substrat gelang dagegen nie trotz ausserordentlich 
zahlreicher Versuche. 1909 teilte SCHERESCHEWSKY mit, das es 
ihm gelungen sei, Spirochaete pallida in Mischkultur auf 
Pferdeserum zu züchten, das in einer ganz bestimmten Weise 
präpariert war. Das Serum wird auf 50°—60° so lange er- 
bitzt, dass es gerade im Begriff ist zu koagulieren, aber doch 
noch immer klar bleibt. Dieses halbstarre Pferdeserum wird 
nun 3 Tage lang im Thermostat bei 37° gehalten, worauf es 
dadurch besät wird, dass man Sekret von syphilitischen Ge- 
schwüren oder Papeln oder geradezu abgeschnittene Papelstücke 
auf den Boden des Glases bringt. Das Wachstum ist anaërob. 
Die Spirochäten sollen bereits nach Verlauf von 3 Tagen 
nachweisbar sein. Reinkultur gelang dagegen nicht, auch 
nicht Infektionsversuche an Tieren. Kurz danach teilte 
MtntLens mit, dass es ihm gelungen sei, eine Spirochaete 
pallida-ähnliche Form aus dieser Mischkultur reinzuzüchten. 
Auch ihm war es nicht gelungen Tiere zu infizieren. .Be- 
merkenswert ist nun, dass es erstens MÜutens später nicht 
mehr gelungen ist, Reinkultur von Spirochaete pallida herzu- 
stellen, und dass es ferner überhaupt den meisten Unter- 
suchern nicht gelungen ist, Spirochäten auf die von SCHERE- 
SCHEWSKY angegebene Weise zu züchten. UnLENHUTH & MuL- 
ZER bemerken z. B., dass sie zwar die Spirochäten von den 
eingelegten Gewebsstücken herrührend haben weiterleben se- 
hen, dass es sich aber nicht um ein wirkliches Wachstum ge- 
handelt hat. Obwohl in den meisten Laboratorien in Deutsch- 
land und Österreich Züchtung von Spirochäten versucht wor- 
den ist, ist nur von ARNHEIM eine Mitteilung gekommen, die 
SCHERESCHEWSKY’S Angabe bestätigt. In Frankreich haben 
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Levapırıı & M’Intosu zwar Wachstum von Spirochäten auf 
SCHERESCHEWSKY's Substrat erhalten, meinen aber, dass es sich 
nicht um Spirochaete pallida handelt. 

Angesichts dieser einander widerstreitenden Angaben er- 
schien es mir interessant, diese Verhältnisse nachzuprüfen. Das 
benutzte Substrat habe ich teils selbst nach SCHERESCHEWSKY’S 
Vorschriften hergestellt, teils bei der Firma Ernst Leitz in 
Berlin gekauft. Es ergab sich nun sogleich der bemerkens- 
werte Umstand, dass, während das von mir dargestellte Nähr- 
substrat vollständig dem von SCHERESCHEWSKY erwähnten 
ähnelte, das von Leitz bezogene Substrat ganz undurchsichtig 
und ganz fest war und durchaus nicht dem von SCHERE- 
SCHEWSKY geschilderten ähnelte. Nichtsdestoweniger zeigte es 
sich, dass das Leitz’sche Substrat sich sehr gut zu Versuchen 
eignete, während das selbsthergestellte sehr schlecht war. 
Die im Folgenden erwähnten Versuche sind alle mit dem 
deutschen Substrat angestellt worden. 

Ich habe 3 Kulturen angelegt. In 2 Fällen wurde ein 
ganz kleines Stück hypertrophierter Papel am Anus bei 2 
Männern, in einem dritten Fall ein Stück hypertrophierter 
Papel an den Genitalien bei einer Frau abgeschnitten. Die 
Stücke wurden ganz unten auf dem Boden der Probiergläschen 
angebracht. In allen 3 Kulturen kam es zu einem Wachstum 
von Spirochäten. Was sofort die Kulturen charakterisiert, ist 
der intensive Geruch nach Schwefelwasserstoff, den sie ver- 
breiten, sobald man den Piropfen von den Probierröhrchen 
abnimmt. Ferner sieht man, dass das Substrat, das anfangs 
ganz fest gewesen ist, allmählich an der Oberfläche flüssig 
wird. Nach und nach wird die ganze Substratmenge flüssig, 
mit einem undurchsichtigen Klumpen auf dem Boden. In 
der zuerst angelegten Kultur liessen sich Spirochäten bereits 
am 6. Tage, nachdem das Papelstück in das Röhrchen ge- 
legt worden war, nachweisen. Nur wenige Spirochäten fan- 
den sich im Röhrchen, die aber vollständig Sp. pallida glichen. 
Wegen ihrer geringen. Anzahl könnte man sich gut denken, 
dass sie ganz einfach bei Auflösung der Papel in das umge- 
bende Nährsubstrat hinausgelangt waren. 14 Tage nach An- 
legung der Kultur waren indessen wieder Spirochäten nach- 
weisbar, und diese sind nun in andere Röhrchen übergeführt 
worden und wachsen in 6 Generation. In der 2 angelegten 
Kultur gelang es anfangs durchaus nicht, Spirochäten zu 
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finden. Nichtsdestoweniger legte ich auch hier die 2 und 5 
Generation an, und als die 3 Generation 1 Monat alt war, 
gelang es hier, zahlreiche pallidaähnliche Spirochäten zu 
finden; in diesem Stamme ist es mir später gelungen, die 
Spirochäten in 4 Generation zu finden. In der 3 angelegten 
Kultur wurden nach Verlauf eines Monats einzelne Spirochä- 
ten in 1 Generation nachgewiesen. Es gelang hier nicht, sie 
in mehr Generationen zu finden. In allen Kulturen handelte es 
sich um Mischkulturen, d. h. ausser den Spirochäten und in 
weit grösserer Menge als diese fanden sich verschiedene Ar- 
ten von Kokken, u. a. Streptokokken und Stäbchen. Es ist 
oft gar nicht leicht, die Spirochäten zu finden. Da sie anae- 
rob wachsen, so wachsen sie nur auf dem Boden der Probier- 
röhrehen, von wo man sie mit einer Pastrur’schen Pipette 
aufsaugen muss; selbstverständlich hängt es in vielen Fällen 
von dem reinen Zufall ab, ob man einige Spirochäten mit 
hinaufbekommt oder nicht. Wenn so viele von den Unter- 
suchern im Auslande keine Spirochäten haben finden können, 
so ist dies möglicherweise dem Umstand zuzuschreiben, dass 
sie ihre Versuche zu früh aufgegeben haben (man vergleiche 
z. B. den Stamm, wo die Spirochäten erst in 3 Generation 
gefunden wurden). 

Ich ınuss hier ein paar Worte über die angewandte Un- 
tersuchungstechnik einschieben. Alle Untersuchungen sind 
vor allem mit dem Dunkelfeldmizroskop vorgenommen worden. 
Diese Methode übertrifft an Sicherheit, Einfachheit und Leich- 
tigkeit alle anderen Methoden; man braucht ja nur einen 
Tropfen der Kulturflüssigkeit zu einem Tropfen physiologi- 
scher Kochsalzlösung hinzuzusetzen. Finden sich nur wenige 
Spirochäten in der Kultur, so ist es mir überhaupt nur ge- 
lungen. sie im Dunkelfelde zu finden. Nach dem Dunkelfelde 
an zweiter Stelle in Bezug auf Sicherheit steht Burrr’s Tusch- 
methode. Bei dieser Färbmethode gelingt es andererseits be- 
deutend leichter und rascher, die Spirochäten zu finden, als 
bei der Gremsa-Methode. Man setzt nur einen Tropfen ver- 
dünnter Tusche (1—9) zu einem Tropfen der Kulturflüssig- 
keit hinzu und streicht das Ganze aus. 5 Minuten danach 
ist das Präparat trocken und kann direkt mit der Immer- 
sionslinse betrachtet werden. Die Spirochäten erscheinen 
dann ganz deutlich ungefärbt auf dem dunklen Hintergrunde 
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Es ist eine Färbmethode, die in Wirklichkeit einfacher ist 
als die Gonokokkenfärbung mit Methylenblau. 

Was das Aussehen der gezüchteten Spirochäten betrifft, 
so finden sich zunächst Spirochäten, die weder morphologisch 
noch tinktoriell von der echten Spirochaete pallida, wie sie 
sich in dem Sekret von Geschwüren oder Papeln findet, 
zu unterscheiden sind. Sowohl die Steilheit als die Anzahl 
der Windungen entspricht vollständig dem, was man bei Spi- 
rochaete pallida findet. Dass sie nicht von der echten Spiro- 
chaete pallida zu unterscheiden sind, ist denn auch von allen 
den Herren anerkannt worden, die Gelegenheit gehabt haben, 
meine Präparate zu sehen, so die Herren Oberarzt Rasch, Dr. 
THoRVALD Mapsen, Dr. Ornur Tuomsen. Ich habe im Dunkel: 
felde Spirochäten mit über 20 Windungen gesehen, wie man 
sie sich auch in der für Spirochaete pallida charakteristischen 
Weise bewegen sehen kann. Der Pallidatypus erscheint am 
schönsten und deutlichsten im Dunkelfelde Statt Formen 
mit vielen Windungen kann man auch Formen mit nur we- 
nigen Windungen sehen, im übrigen aber mit der für Spi- 
rochaete pallida charakteristischen Steilheit. Eine Form, die 
man häufig in den Kulturen antrifft. sieht so ganz flach in der 
Mitte aus, aber mit charakteristischen Windungen an beiden 
Enden. Diese Form kann man ja übrigens auch im Sekret von 
Schankern und Papeln finden. Man trifft auch Formen an, wo 
die Windungen mehr flach und nicht steil sind. Ebenso kann 
man Spirochäten vom Refringens-Typus finden. In einer 
Reihe von Kulturen war die Menge von Spirochäten so gross, 
dass von einer bloss fortgesetzten Existenz der in den Papel- 
stücken ursprünglich enthaltenen Spirochäten keinesfalls die 
Rede sein kann; es muss notwendigerweise eine Vermehrung, 
und zwar eine sehr bedeutende Vermehrung, stattgefunden 
haben. 

Wie erwähnt, gelang es ein Mal Münurens, eine Spiro- 
chaete pallida-ähnliche Form reinzuzüchten. Später ist dies 
weder ihm noch jemandem anderen gelungen. Auch ich habe 
zahlreiche Versuche einer Reinzüchtung angestellt, aber kei- 
ner von diesen ist gelungen. Weder in Ausbreitungskulturen 
in Serumagar noch in fortgesetzen Stichkulturen auf Pferde- 
serum gelang es Spirochäten zu finden. Man erinnert sich, 
dass die Spirochäten anaerob wachsen, was in hohem Grade 
die Ausbreitungsversuche erschwert. Auch nach der von 
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Burrı angegebenen Methode habe ich Reinzüchtung versucht. 
Da sich indessen selbst in den günstigsten Kulturen höchstens 
1 Spirochaete auf ca. 30 andere Bakterien findet, so kostet es 
eine ganz beträchtliche Arbeit, einen Tuschtropfen zu finden, 
in dem sich nur 1 Spirochaete und keine Bakterien finden. 
Dies ist mir denn auch nur ganz wenige Male gelungen. Die 
angelegten Kulturen haben sich leider alle vollständig steril 
gezeigt. Man muss demnach annehmen, dass die Spirochäten 
im Laufe der Zeit, die dass Aufsuchen des beitreffenden Tusch- 
tropfens erfordert, gestorben sind. 

Auch Versuche, Tiere mit Kulturen von gezüchteten 
Spirochäten zu infizieren, sind mir bisher nicht gelungen. 
Ich habe einen Affen (Macacus rhesus) an beiden Augenlidern, 
2 Kaninchen in den Testes, 2 in der vorderen Augenkammer, 
.2 ad modum BERTARELLI durch Ritzung in die Cornea und 1 
intravenös geimpft. Keines von ihnen hat bisher (zum Teil 
mehr als 2 Monate nach der Infektion) Symptome von Syphi- 
lis gezeigt. Das eine der Kaninchen, die in den Testes 
geimpft wurden, bekam 14 Tage danach einen grossen Abs- 
zess, der perforierte Ausstreichpräparate und Schnitte, nach 
Levavıtı gefärbt, enthielten keine Spirochäten, nur ganz ge- 
wöhnliche Bakterien. Das eine der in der vorderen Augen- 
kammer geimpften Kaninchen bekam rasch eine Panophthal- 
mitis, wodurch das Auge vollständig verloren ging. Bei dem 
anderen in der vorderen Augenkammer geimpften Kaninchen 
entwickelten sich rasch Symptome einer Entzündung in Horn- 
haut und Iris mit Eiteransammlung in der vorderen Augen- 
kammer. Nach Verlauf von 3 Wochen hatte sich ein kleiner 
Knoten auf der Iris gebildet. Auch dieser Knoten erwies 
sich als nicht Spirochäten enthaltend. Die von mir gezüch- 
teten Spirochäten haben sich also vorläufig als ebenso aviru- 
lent erwiesen wie die von SCHERESCHEWSKY gezüchteten. 

Dass sich indessen in diesen Kulturen virulente Bakte- 
rien finden können, ist in den allerletzten Tagen von Bruck- 
NER & GALASCEssO in Paris gezeigt worden. Es ist ihnen 
nämlich gelungen, ein Kaninchen mit Testissyphilis durch 
Impfen mit diesen Kulturen zu infizieren. Sie teilen nur 1 
Fall mit. Die syphilitische Infektion wurde 2 Monate nach 
der Impfung nachgewiesen. 

Ich betrachte selbstverständlich keineswegs die hier er- 
wähnten Versuche als abgeschlossen. Ich babe nicht die 
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Hoffnung aufgegeben, möglicherweise Spirochaete pallida aus 
diesen Mischkulturen reinzüchten zu können, gleichwie es ja 
auch möglich ist, dass einige von den Versuchstieren sich 
späterhin als syphilitisch erweisen werden; ich habe aber 
doch gemeint, dass es hier auf diesem Kongress angebracht 
sein könnte, die vorläufigen Resultate vorzulegen. 


Danach Demonstration gezüchteter lebender Spirochäten 
im Dunkelfeld, sowie von Burri- und Giemsapräparaten ge- 
züchteter Spirochäten. 


C. Rascu: Klinische und therapeutische Bemerkungen über 
Lichen ruber. 


Ich habe seit 1892 insgesamt 112 Fälle von Lichen ruber 
behandelt, wovon 90 in meiner Privatpraxis, 22 in der Kran- 
kenhauspraxis vorkamen. Von diesen waren 10 Fälle hyper- 
trophische und verruköse Lichen ruber, lokalisiert auf den 
unteren Extremitäten. Da diese Fälle klinisch eine Sonder- 
stellung einnehmen, und da ich hier mich nur mit den zer- 
streuten, mehr oder weniger universellen L. ruber-Fällen be- 
schäftigen will, so lasse ich sie im Folgenden ausser Betracht. 
Von den 102 restierenden Fällen scheiden weitere 42 aus, da 
meine Aufzeichnungen über diese Fälle sich als allzu kurz- 
gefasst erwiesen, oder weil die Patienten sich nur ein ein- 
ziges Mal vorgestellt haben. Zurückbleiben 60 Fälle, die die 
Grundlage für die folgenden Bemerkungen bilden. 

Von diesen 60 Fällen betreffen 23 Männer, 32 Frauen 
ein Verhältnis, das nicht mit den gewöhnlichen Angaben 
stimmt, wonach die Krankheit etwas häufiger bei Männern 
als bei Frauen auftritt. In allen früher veröffentlichten Sta- 
tistiken dominieren die Männer. 

Hinsichtlich des Alters der Patienten zeigte es sich, 
dass nur einer unter 20 Jahren (19 Jahre) war, 10 von 20— 
30 Jahren, 22 von 30—40 Jahren, 13 von 40—50 Jahren, 8 
von 50—60 Jahren, 5 von 60—70 und 1 über 70 Jahre (72 
Jahre). 

Betreffs der Dauer der Krankheit, eine Frage, die stets 
in hohem Grade die Patienten interressiert, findet man nur 
höchst spärliche und sehr verschiedene Angaben bei den Au- 
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toren. So sagt RIECKE in seiner neuen, auf grosses Material 
gestützten und sorgfältigen Monographie über die Krankheit 
(MraACER, Handbuch, 2 Bd., 1905), dass sie oft »viele Jahre» 
dauert und führt eine Reihe Fälle an, wo die Dauer von 8 bis 
zu 50 Jahren betragen hat. Dies trifft nun nicht das Rich- 
tige, wenn man von den zerstreuten, universellen Lichen ru- 
ber-Fällen spricht; vielmehr müssen diese Angaben sich we- 
sentlich auf die auf den Schienbeinen lokalisierten bypertro- 
phischen Fälle beziehen, wo die Dauer bisweilen unbegrenzt 
ist. Der zerstreute Lichen ruber, um den es sich in meinen 
60 Fällen gehandelt hat, dauert sehr selten mehr als 1! 
Jahre; die Dauer war in meinen Fällen folgende: 6 dauerten 
weniger als 3 Monate, 9 4—6 Mon., 14 7—9 Mon., 5 10—12 
Mon., 5 13—15 Mon., 2 16—18 Mon., 1 2!4 Jahre und 1 (nach 
Angabe des Patienten) 6!» Jahre. ` Bei den 16 übrigen ist 
die Dauer nicht notiert, einige von diesen sind noch unter 
Behandlung. 

Die Dauer hängt in hohem Grade von der Behandlung, 
dem nervösen Status des Patienten, dem Grade seiner vaso- 
motorischen Exzitabilität und dem Umstande ab, ob er sich 
die nötige seelische und körperliche Ruhe verschaffen kann. 
Es verhält sich so, dass bei torpiden ruhigen Patienten die 
Heilung rascher eintritt als bei den sehr nervösen, leicht exzi- 
tablen Patienten, die meistens die Arsenikbehandlung nicht 
vertragen können. Die erste Klasse Patienten wird meistens 
mit ihrem Lichen ruber in 3—6 Monaten fertig, bei der letz- 
teren Klasse dauert sie meistens von 7 bis zu 12 Monaten, 
selten etwas länger. 

Nur einmal habe ich ein Rezidiv der Krankheit gesehen. 

Bezüglich der Ursache oder Ursachen der Krankheit zei- 
gen meine Fälle Folgendes. In 10 Fällen fand sich starker 
psychischer Chok oder langdauernder und intensiver Ärger 
oder Kummer verschiedener Art; da es oft sehr schwierig ist, 
die Patienten dazu zu bringen, von Dingen dieser Art zu er- 
zählen, nehme ich an, dass die Zahl disser Fälle in Wirk- 
lichkeit eine höhere ist. In mehreren Fällen trat dieses Mo- 
ment stark hervor, indem es bei wohlsituierten Patienten vor- 
kam, die seit vielen Jahren ein vollständig ruhiges Leben 
ohne Krankheit und Sorgen gelebt hatten, und die dann in 
direktem Anschluss an ein grosses Missgeschick ihren Lichen 
ruber bekommen hatten. 
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In 6 von den Fällen kam sicher Tuberkulose bei den Pa- 
tienten vor, und in einigen der Fälle entwickelte sich der 
Lichen ruber zusammen mit dieser Krankheit. Vielleicht 
verhält es sich hier so, dass eine latente Tuberkulose durch 
dieselben depressiven Momente zur Entwicklung. gebracht 
worden ist, die den Lichen ruber hervorgerufen haben. 

. Bei 7 Patienten fanden sich Unterleibsleiden verschiede- 
ner Art, stets aber von Schmerzen begleitet. Am häufigsten 
war Cholelithiasis; einmal bestand eine von wiederholtem Ma- 
senileus begleitete Adhärenzbildung im Unterleibe, die zu wie- 
derholten Anfällen von starken und beängstigenden Schmer- 
zen Anlass gab. Im Anschluss an einen dieser Anfälle ent- 
stand der Lichen ruber des Patienten, der teilweise in den 
VorsT’'schen Grenzlinien lokalisiert war. Ein solcher Fall 
scheint anzudeuten, dass die Krankheit einen reflektorischen 
Ursprung von Affektionen der inneren Organe her haben kann 
gleich der Dermatitis herpetiformis, mit welcher Krankheit 
Lichen ruber noch andere klinische Berührungspunkte besitzt. 

Was die kutane Symptomatologie der Krankheit betrifft, 
so fanden sich in 9 Fällen follikuläre, mehr oder weniger 
akuminate Papeln zwischen die gewöhnlichen, flachen Papeln 
eingemischt. Nur einmal wurde ein wirklicher Lichen obtu- 
sus mit halbkugelförmigen Papeln an Händen und Unterar- 
men beobachtet. 

Eine mehr oder minder reichliche Bullabildung fand sich 
in 13 Fällen, also ungefähr in einem Fünftel der Fälle. Die 
Blasen, die meistens das charakteristische blauschwarze Aus- 
sehen hatten, entwickelten sich sowohl vor als nach Arsenik- 
behandlung. Es hat sich also in meinen Fällen gezeigt, dass 
Blasenbildung bei Lichen ruber weit häufiger ist als gewöhn- 
lich angenommen worden ist. Mehrmals kamen sie in wieder- 
holten Ausbrüchen vor, wenn sich die Krankheit durch Ar- 
senikbehandlung oder aus anderer Ursache verschlimmerte. 

Unter den subjektiven Symptomen fand sich Jucken sehr 
häufig; es ist in 19 Fällen als heftig oder sehr stark notiert; 
es fehlte nur in 7 Fällen. Oft rief es langdauernde Störung 
der Nachtruhe hervor. Während die deutschen Autoren (zu- 
letzt RIECKE) angeben, dass das subjektive Befinden fast stets 
vom Lichen ruber unbeeinflusst bleibt, hat es sich gezeigt, 
dass in wenigstens 14 Fällen das Allgemeinbefinden stark be- 
einflusst war. Die Patienten waren stark durch Schlaflosig- 
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keit mitgenommen, nervös, zitternd, weinten, klagten über 
Schwindel, Kopfschmerzen, Appetitmangel. In 4 Fällen fin- 
det sich bedeutende Abmagerung zu Beginn der Krankheit 
notiert. 

Die Behandlung bei Lichen ruber ist ja teils generell, 
teils lokal. Die deutscherseits als alleinseligmachend emp- 
fohlene Arsenikbehandlung hat nicht bei allen meinen Patien- 
ten durchgeführt werden können. Bei nicht weniger als 25 
Patienten rief diese Behandlung eine vorübergehende oder 
bleibende Verschlimmerung der Krankheit hervor. Bei 8 trat 
mehr oder weniger starke Intoxikation trotz sehr mässiger 
Dosen ein. Wenn einige Autoren (so auch RırcKE) nicht zu- 
geben wollen, dass das Arsenik selbst bei akuten Ausbrüchen 
schädlich wirken kann, so muss die Ursache wohl die sein, 
dass die dänische Rasse anders auf Arsenik reagiert als die 
mitteleuropäischen Rassen, wofern die Ursache nicht die ist, 
dass das Arsenik in der Form, in der es in Deutschland an- 
gewendet wird, nämlich als Pill. asiaticae, unaufgelöst durch 
den Organismus hindurchgeht. Es sind besonders die sehr 
nervösen, stark vasomotorisch exzitablen Patienten, bei denen 
das Arsenik unangenehme Folgen hat. Immer wieder von 
neuem habe ich eine Verschlimmerung des Allgemeinzustan- 
des und neue Äusbrüche der Krankheit gesehen, so oft ich es 
mit Arsenik versuchte. Bei diesen Patienten hat man weit 
besseren Nutzen von Valeriana oder einer Kombination von 
Phenacetin, Antipyrin und Aspirin. 

Hinsichtlich der lokalen Behandlung weisen meine Pa- 
tienten auch Verhältnisse auf, die mit dem, was von anderen 
Seiten her berichtet wird, nicht übereinstimmen. So war die 
Unna’sche Hg-Karbolsalbe in den Fällen, wo sie angewendet 
wurde, ganz wirkungslos. Eine einfache Zinkpaste mit 1% 
Menthol erwies sieh als weit geeigneter, das Jucken zu dämp- 
fen, und als weit reinlicher. Aber auch eine solche Salbe, 
ja, Salben irgendwelcher Art, irritieren und verschlimmern 
oft die Affektion,- weshalb ich in letzter Zeit zu den alten 
Lotionen übergegangen bin, Schüttelmischungen von Zink, 
Glyzerin, Spiritus, Kalkwasser oder Bleiwasser, z. B. derjeni- 
- gen, welche ich Lin. refrigerans genannt habe (Oxyd. zinc. 
venale. Sol. subacetat. plumbici, Glycerini aa 20. Sol. hydra- 
tis caleici 140), oder anderen ähnlichen Mischungen. Übrigens 
kann man in der Privatpraxis sehr schwer die Patienten dazu 
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bringen, Salbenbehandlung bei einer Krankheit von der Dauer 
und Ausbreitung des Lichen ruber anzuwenden, da alle ihre 
Wäsche schliesslich von Fett durchtränkt und zerstört wird. 
Die erwähnten Schüttelmischungen sind weit reinlicher, und 
da sie überdies ebenso gut oder gar besser als die Salben 
helfen, ziehen die Patienten sie oft diesen letzteren vor. 


Diskussion. ArzELıus (Stockholm) teilte einen Fall von 
Lichen ruber planus mit, wo die Patientin — eine Schauspie- 
lerin — nach 2—3-monatlicher resultatloser Behandlung mit 
gewöhnlichen Mitteln von ihrem ÄAusschlage (dauernd) befreit 
wurde nach der Abschuppung acquirierter Masern, sowie einen 
seht schweren Fall von generellen Lichen ruber planus bei 
einem Offizier, der während des Winters und Frühlings mit 
unbedeutendem Erfolg behandelt worden war, aber innerhalb 
einiger Wochen völlig wiederhergestellt wurde, nachdem er 
intensive Sonnenbäder zu nehmen begonnen hatte, wodurch 
eine leichte Dermatitis entstand; ein Rezidiv war wenigstens 
während des folgenden Herbstes und Winters nicht aufgetreten. 
Diese beiden Fälle zeigen, dass eine auf die einer oder an- 
dere Weise hervorgerufene Hautabschuppung genügen kann, 
um definitiv einen Lichen planus zu heilen, ohne Mitwirkung 
von Arsenik oder Allgemeinbehandlung, was einen Fingerzeig 
auch in therapeutischer Hinsicht liefert. 


Kart Marcts (Stockholm): Im Anschluss an Dr. Arze- 
LIUS’ Mitteilung erlaube ich mir zu bemerken, dass ich einen 
ähnlichen Fall gehabt habe. Es handelte sich um einen 40- 
jährigen Mann, der einen sehr schweren L. ruber der rezidi- 
vierenden Form hatte. Arsenik wie auch andere Behandlung 
hatten äusserst geringen Erfolg gehabt. Die Schlaflosigkeit 
infolge des Juckens hatten die Kräfte des Pat. so herabge- 
setzt, dass er im Sommer 1909 Urlaub nehmen musste. Nach 
l4-tägigem Segeln, wo bei er während langer Zeiten nackt 
im Sonnenschein gelesen, besuchte er mich wieder und war 
nun vollständig geheilt. 
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Grön (Kristiania) hielt einen Vortrag über Fieber bei 
Syphilis. Er berichtete über einen Fall von syphilitischem 
Fieber, das ca. 200 Tage anhielt und von Ikterus und Er- 
brechen begleitet war. G. hatte ferner LinDEnHEIM’s Angabe 
über Fieber zu Beginn der merkuriellen Behandlung nachge- 
prüft. G. hatte eine ähnliche Prozentzahl wie L. (ca. 10 % 
erhalten, im Gegensatz zu diesem aber gefunden, dass das 
Fieber sich häufiger bei Männern als bei Frauen fand, und 
dass kein bestimmter Reaktionstypus, wie L. ihn angegeben, 
vorhanden war. Auch bei Behandlung mit Jodkalium lässt 
sich dasselbe Phänomen nachweisen. 


Doktor ALmA Suxpgvist (Stockholm) hielt einen Vortrag 
über die Behandlung der Gonorrhöe bei der Frau. 

Eine ausschliesslich hygienisch-diätetische Behandlung 
hatte sich nicht als zu sonderlich guten Resultaten führend 
erwiesen. Stattdessen wurde örtliche Behandlung sowohl 
frischer als chronischer Fälle empfohlen, wobei jedoch sorg- 
fältige Rücksicht auf den Allgemeinzustand der Patientin zu 
nehmen sei. Als ein neues Mittel wurde Acid. hydrochlora- 
tum in 1/2 %-iger Lösung empfohlen, das durch eine Braun’sche 
Spritze in der Cervix uteri instilliert würde. In die Urethra 
werden Instillationen derselben Lösung gemacht, ausserdem 
haben die Patientinnen selbst Einspritzungen mit einer ge- 
wöhnlichen konischen Spritze 3—4 mal täglich zu machen. 

Es habe sich gezeigt, dass dieses Mittel etwas bessere 
Resultate ergibt als die gewöhnlich angewandten (Silber- 
salze, Pikrinsäure usw.), zudem sei es billig und von kon- 
stanter Zusammensetzung. 


mn e e 


Lupvis NIELSEN (Kopenhagen): Erosio punctata postvesi- 
culosa colli uteri bei Gonorrhöepatientinnen. 


Redner teilt seine persönlichen Erfahrungen betreffs der 
einfachen Erosion auf dem Collum uteri mit, die sich so 
überaus häufig gleichzeitig mit einer Cervikalgonorrhöe findet, 
und speziell betreffs des allerersten Beginns der Erosion. 
Sehr oft zeigt die Oberfläche dieser Erosion einen besonderen 
Charakter, indem sie mit sehr feinen, punktförmigen Grüb- 
chen, ganz wie die Eindrücke an einem Fingerhut, aber etwas 
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kleiner, dicht besetzt ist. Sie treten deutlicher als weisse 
Punkte bei Bepinseln mit 10 «-iger Auflösung von Chlorzink 
oder Lapis inf. hervor. Redner nennt diese Form Erosio 
punctata. Dieses Aussehen findet sich sowohl bei grossen als 
bei ganz kleinen Erosionen, die nur aus ganz wenigen, grup- 
penweise zusammenstehenden punktförmigen Vertiefungen be- 
stehen; ebenso kann man ganz isolierte, zerstreute, rote, scharf 
abgesetzte, punktgrosse Vertiefungen finden, so dass also alle 
Übergänge von diesen zu der grossen, hyperämischen Erosion 
mit punktierter Oberfläche vorkommen. Öfters ist es auch ge- 
lungen, zerstreute, klare, ganz oberflächliche, punktgrosse Ve- 
sikeln ohne Hyperämie auf der normalen Schleimhaut des 
Collum anzutreffen, aus denen die isolierten punktförmigen 
Erosionen hervorgehen. Die klare Vesikel ist dann das pri- 
märe Element, von wo aus die Entwicklung der punktierten 
Erosion sich in der erwährten typischen Weise vollzieht. 
Die Bezeichnung Erosio punktata postvesiculosa drückt gleich- 
zeitig die klinische Entwicklung und den Charakter dieser 
Affektion aus. 

Die punktierte Erosion kommt sowohl bei akuter wie bei 
chronischer Gonorrhöe und sowohl bei Frauen, die noch nie 
gravid gewesen, als auch bei Frauen, die bereits geboren, vor. 
Bei einigen Patientinnen mit Gonorrhöe und Cervikalerosion 
hat der punktierte Charakter jedoch nicht nachgewiesen wer- 
den können, was möglicherweise auf mehr oder minder zu- 
fälligen Ursachen beruhen könnte. Dieser Charakter der 
Erosion ist auch mehrmals bei Patientinnen mit anderen ve- 
nerischen Krankheiten gefunden worden, bei denen nicht Go- 
norrhöe nachgewiesen werden konnte, es ist aber zu betonen, 
dass es in diesen Fällen sehr schwierig sein kann, mit abso- 
luter Sicherheit diese Krankheit auszuschliessen. Es lässt 
sicht demnach nicht entscheiden, ob Erosio punctata auch bei 
Patientinnen vorkommen kann, die nie (ronorrhöe gehabt ha- 
ben, sie muss aber stets starken Verdacht bezüglich des Vor- 
handenseins dieser Krankheit erwecken. 

Das klinische Bild der punkt. Erosion und der vom Red- 
ner beschriebenen Entwicklung lässt sich in einfacher und 
natürlicher Weise erklären aus den bekannten pathologisch- 
anatomischen Veränderungen mit Neubildung zahlreicher 
Drüsen in der Erosion selbst und aberrierender Drüsen aus- 
serhalb der Peripherie derselben unter dem normalen Platten- 
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epithel, wie das zuerst RusE und VEIT nachgewiesen haben. 
Durch Sekretion von diesen letzteren Drüsen bilden sich 
klare Blasen, durch das Bersten dieser punktförmigen Erosio- 
nen, und die zahlreichen Drüseninfundibula in der entwickel- 
ten Erosion verleihen dieser das punktierte Aussehen. Eine 
Untersuchung von VÖRNER über die pathologische Anatomie 
der gonorrhöischen Erosion macht es jedoch möglich, dass die 
Verhältnisse bei der Entstehung der Erosion vielleicht kom- 
plizierter sind als nach dieser Deutung; die hier gegebene 
Erklärung für die Vesikelbildung und den punktierten Cha- 
rakter der Erosion muss jedoch jedenfalls als die wahrschein- 
lichste angesehen werden. Eine Lösung der Frage ist nur 
von einer pathologisch-anatomischen Untersuchung einer kli- 
nisch ausgesprochenen Erosio punctata und der Vesikeln zu 
erwarten. l 

Die punktförmige Vesikelbildung mit Entwicklung einer 
Erosion mit punktförmigen Vertiefungen scheint bisher nicht 
beschrieben zu sein. Nur eine Figur von HEITZMANN, wieder- 
gegeben in OPPEnHEIM’s Atlas, gibt ein Bild, das ziemlich 
genau dem Aussehen zerstreuter, isolierter, punktförmiger 
Erosionen auf dem Collum ausserhalb einer diffusen papillä- 
ren Erosion um das Orifizium herum, die gleichfalls zerstreute 
Punkte aufweist, entspricht. Es wird jedoch im Texte nicht 
erwähnt, ob die Punkte Grübchen darstellen. Die Punkte 
werden indessen als das allererste Stadium der papillären 
Erosion angegeben. Vesikeln werden nicht erwähnt. 


MoBeErG (Stockholm): Ein Fall von solitärem Hautmyom. 


Pat. ist eine 23-jährige, verheiratete Frau, die mich am °/’s 1908 
konsultierte, weil sie seit mehreren Jahren von einer kleinen Verhär- 
tung in der Haut über der rechten Wade belästigt wurde. Bei Un- 
tersuchung fand man leicht an dieser Stelle, etwas einwärts von der 
Mittellinie, eine kleine, etwas mehr els hanfkorngrosse Verhärtung, 
die mit der Haut beweglich ist, mit dieser sich emporheben lässt und 
sich mit ihr verwachsen anfühlt. Die Haut erscheint indessen nicht 
verändert, Haare und Drüsenmündungen sind normal, und der Tumor 
bildet keine merkbare Erhabenheit über dem Niveau der Haut. Nur 
bei guter Beleuchtung und genauer Untersuchung kann ein schwach 
bläulicher, gegen die Umgebung etwas abstechender Farbenton beob- 
achtet werden. Für das Gefühl ist der Tumor deutlich abgegrenzt, 
knorpelhart, mit der grössten Länge in transversaler Richtung. Cha- 
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rakteristisch für diesen kleinen Tumor sind die oft ziemlich intensiven 
Schmerzen, die er hervorruft, und die sowohl spontan als auch bei 
Druck auftreten. Die Druckschmerzen nehmen mit der Stärke des 
Drucks zu, werden jedoch auch durch leichte Berührung hervorgeru- 
fen, wie wenn der Rock gegen die Wade schlägt. Die spontanen 
Schmerzen treten anfallssweise auf, sind in der Regel nicht anhaltend 
sondern verschwinden nach einer Weile, gewöhnlich nach höchstens 
einer Stunde. In letzterer Zeit sind sie fast täglich aufgetreten. 
Nirgends am Körper fand sich ein ähnlicher anderer Tumor, und Pat. 
war im übrigen völlig gesund. Der Tumor nebst darüberliegender 
Haut wurde exstirpiert und in Serienschnitten untersucht. Er erwies 
sich als aus glatten Muskelzellen bestehend, die zu grösseren oder 
kleineren Bünden vereinigt waren, welche einander in allen Richtungen 
kreuzten. Zweifellos ist der Tumor in diesem Fall von der Musku- 
laris der Gefässe ausgegangen, „denn teils war diese auffallend stark 
entwickelt, teils konnte man vielorts in den Schnitten Muskelfasern 
wahrnehmen, die sich von den Gefässen aus diffus ausbreiteten und 
in die Muskelfasern des Tumors übergingen. 

Bekanntlich sind die Myome sehr selten, und insbesondere von 
solitären, wirklicken Hautmyomen sind meines Wissens nur 2 Fälle 
bisher beschrieben worden. 


Hastund (Kopenhagen) teilte einen Fall mit von Plaques 
muqueuses auf der Mundschleimhaut gut 5 Jahre nach der 
Infektion, mit Nachweis von Spirochaete pallida, nach kräfti- 
ger Behandlung und langer Latenezeit. Eine 9 Monate nach 
Abschluss einer 3-jährigen Behandlung vorgenommene Was- 
SERMANN' sche Reaktion war negativ; 1 Jahr später aber wies 
Pat. zwei erodierte Papeln an der Unterlippe auf und hatte 
schwache positive WASSERMANN’sche Reaktion, was aufs neue 
zeigt, wie geringe Bedeutung man dem Ausbleiben der- 
selben bei einem Syphilitiker beizumessen hat. 


Schliesslich hielt Hastuxp (Kopenhagen) einen Vortrag, 
betitelt: Zin Beitrag zur Histologie der Psoriasis in den Hand- 
flächen, welche Krankheit bisher nur 2 mal Gegenstand einer 
Untersuchung gewesen ist. Besonders wird auf die Erhalt- 
ung des Eleidins durch die Hornschicht hinauf bis ganz zur 
Oberfläche, sowohl in den normalen Umgebungen als über der 
Parakeratose auf den Flecken hingewiesen, was bisher nicht 
bekannt gewesen ist. H. betonte, dass Munko’s und Sasou- 
RAuDs Auffassung der Krankheit als eines mikroskopischen 
Suppurationsprozesses im Epithel auch betreffs der Hand- 
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flächen sich bestätigt, was bisher bestritten worden ist, indem 
‚Mikroabszesse» sowohl im Stratum spinosum als in der Horn- 
schicht, wenn auch seltener als bei Psoriasis an anderen Stel- 
len der Haut, nachgewiesen werden können. 








